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Vorrede zur ersten Auflage. 



Bei der Bearbeitung des vorliegenden speciellen Theiles der 
Diagnostik und Therapie der Magenkrankheiten schwebte dem Ver- 
fasser, wie bei der des ersten Theiles das Ziel vor, vorvnegend für 
den Praktiker einen Weg^veiser durch die mannigfach verschlungenen 
Pfade dieses Gebietes zu schafl'en. Dieses Streben hat mir aber auch 
die Pflicht auferlegt, zu vielen, zum Theil dogmatischen, zum Theil 
strittigen Anschauungen und zwar an der Hand eigner, fast zehn- 
jähiger Arbeit kritisch Stellung zu nehmen. So habe ich eine scharfe 
und wie ich hoffe, motiviite Trennung zwischen Atonie und Ectasie 
durchzuführen versucht und ei*stere ihrer practischen Bedeutung ge- 
mäss mehr als dies bisher der Fall war, gewürdigt. Auch den Lage- 
veränderungen, besonders dem i)ractisch so wichtigen Descensus der 
Bauchhöhlenorgane, ist eine eingehende Besprechung zu Theil ge- 
worden. 

Auch sonst wird der kundige Leser an vielen Stellen neben be- 
kanntem und bewährtem neue diagnostische und therapeutische Winke 
finden, die ihm im gegebenen Falle zu (lute kommen werden, nament- 
lich ist auch die Differentialdiagnose, die hier mehr als auf einem 
anderen Gebiete der inneren Krankheiten in Frage kommt, gebührend 
behandelt. Dagegen glaubte ich die Methodik der Magenexploration, 
die bereits im ersten Theile dieses Werkes eine erschöpfende Bear- 
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IV Vorrede zur ersten Auflage. 

beitung gefunden hat, nur in aller Kürze, soweit es sich zum Ver- 
ständniss nothwendig erwies, berücksichtigen zu sollen. 

Zum ersten Male ist ferner der Versuch unternommen worden, 
die operative Seite der Magentherai)ie vom internen Standi)unkt aus 
zu beleuchten. Immer weiter und glorreicher dringt die Abdominal- 
chirurgie in ihrem Siegeslauf vor und reclamirt bereits, in erklär- 
licher Begeisterung, einen Theil der Verdauungskrankheiten für sich, 
der bisher als ureigenste Domäne der inneren Medicin galt. Diesem 
Anspruch gegenüber muss der Internist Stellung nehmen; insbesondere 
muss ihm die berathende Rolle bei der Indicationsfrage und der Wahl 
des operativen Verfahrens gesichert bleiben, wälirend der ('hirurg in 
der technischen Ausführung noch immer ein weites und befriedigendes 
Feld seiner Bethätigung erblicken wird. In diesem Sinne mag die 
eingehende Berücksichtigung der Magenchirurgie in der vorliegenden 
Bearbeitung ihre Erklärung und Reclitfertigung finden. 

Möge dem vorliegenden speciellen Theil das Glück, von Aerzten 
gern und häufig zu Rathe gezogen zu werden, ebenso bescliiedcn 
sein, wie dies dem ersten in so reichem Maasse zu Theil geworden ist. 

Berlin, im März 181)3. 

Der Verfasser. 



Vorrede zur zweiten Auflage. 



Ijie ci-ste Auflage des vorliegenden speciellen Theiles der Dia- 
gnostik und Therapie der Magenkrankheiten war bereits wenige Mo- 
nate nach ihrem Erscheinen vergriffen. Wenn sich die Herausgabe 
der neuen Auflage länger als ich erwartete, verzögert hat, so liegt 
der Grund darin, dass ich sämnitliche Cai)itel einer Neubearbeitung, 
bezw. einer Ergänzung unterzogen habe. So ist. im Capitel Gastritis 
die von mir als »Gastiitis acida« bezeichnete Form hinzugekommen. 
Der Abschnitt »Magenneurosen« ist um ein neues Krankheitsl)ild, 
»die schmerzhafte Magen leere« vermehrt, der sogen. Magensat'tfluss 
hat eine völlig neue Bearbeitung und Gruppirung erfahren. Die frü- 
heren Capitel Atonie und Ectasie sind dem Standpunkte gemäss, den 
ich vertrete, . zu einem einzigen Capitel (mechanische Insufficienz) 
verschmolzen, trotzdem aber mit derselben Schärfe von einander ge- 
trennt, die iqh schon in der ersten Auflage und, wie ich glaube, er- 
folgreich durchgeführt habe. 

Dass ich in sämmtlichen Punkten mit den Anschauungen meiner 
engeren Fachgenossen übereinstimme, wage ich bei den vielen zur 
Zeit in der Discussion befindlichen Fragen kaum zu heften, dass ich 
mich indessen bemüht habe, auch den Ansichten Anderer, selbst wo 
ich sie nicht theile, gerecht zu werden, wird jeder sachlich Ur- 
theilende zugeben müssen. 



VI Vorrede zur dritten Auflage. 

So bietet denn auch diese Neubearbeitung einen, wie ich hoffe, 
brauchbaren Ueberblick über den modernen Standpunkt der spe- 
ciellen Magenpathologie und -Tlierapie. Möge meinen bescheidenen 
Bemühungen um die Förderung dieser Disciplin die Gunst und An- 
erkennnung der Aerztekreise auch in Zukunft erhalten bleiben. 

Berlin, im December 1894. 

Der Verfasser. 



Vorrede zur dritten Auflage. 



i/ie dritte Auflage dieses Buches, welches wiederum binnen 
Jahresfrist vergriffen war, erscheint als eine im Wesentlichen unver- 
änderte. Nur in dem Kapitel Magenkrebs, welches seit den letzten 
drei Jahren zu einem besonders eifrig cultivirten Arbeitsgebiet ge- 
worden, habe ich mehrfach Aenderungen und, wie ich hoffe, Ver- 
besserungen vorgenommen. 

Berlin, im Mai 1896. 

Der Verfasser. 
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Die acute und chronische Gastritis 

(der acute und chronische Magencatarrh), 

I. Gastritis acata, der acute Magencatarrh 

(Catarrhus ventriculi acutus, acuter Gastricismus). 

Man kann vier Arten von acuter Gastritis unterscheiden: die 
Gastritis simplex, die Gastritis infectiosa, die Gastritis phlegmonosa, 
die Gastritis toxica. 

a) Gastritis simplex. 

Wir verstehen darunter diejenige Form der Gastritis, die durch 
übermässig oder unzweckmässig acute Inanspruchnahme des Organs, 
mit anderen Worten vornehmlich durch diätetische Ueberschreitungen 
hervorgerufen wird. In diesen Begriif würde dann auch der Genuss 
abnorm kalter oder heisser Getränke fallen, meistens treffen wohl 
Einwirkungen abnormer Mengen mit der Aufnahme qualitativ unpas- 
sender Nahrungsmittel zusammen. Häufig wird auch der Einfluss von 
Witterungseinflüssen als causales Moment für acute Gastritiden an- 
gegeben, meist dürfte es sich aber um andere, nicht in jedem Falle 
leicht feststellbare, Ursachen handeln. 

Die wichtigsten subjectiven Symptome sind: Appetitlosigkeit, subjecuve 
Widerwille vor dem Genüsse der gewöhnlichen und häufig eine fluc- ^^^ °™^' 
tuirende Neigung zum Genüsse pikanter, saurer oder salziger Speisen. 
Dazu kommt Uebelkeit, Würggefühl, vermehrte Salivation und endlich 
das erlösende Erbrechen; nach demselben grosse Prostration, Kopf- 
schmerz, Benommenheit, Durst. Mit diesen Erscheinungen verbinden 
sich häufig: unangenehme Völle und Aufgetriebensein der Magen- und 
Darmgegend, Flatulenz, selbst Schmerzen von theils stechendem, boh- 
rendem, theils krampfartigem, kolikähnlichem Character, die nach 
wiederholtem Aufstossen, namentlich aber nach Erbrechen oder reich- 
licher Defäcation sich bald verringern oder ganz schwinden. 

Wichtig ist hier das Verhalten der Zunge, die einen schmutzig objective 
grauen, schleimigen Ueberzug zeigt. Zugleich häufig foetor ex ore. ^^°^p*°°'® 

Boas, Specielle Diagnostik u. Therapie d. Magenkrankheiten. 3. Aufl. ^ 



2 Die acute und chronische Gastritis. 

Das Das Erbrochene enthält mehr oder weniger grosse Mengen 

stark mit Schleim vermischter, intensiv sauer riechender Massen, in 
unverändertem oder wenig verändertem Zustande. Das Erbrechen 
kann wiederholt erfolgen;, beim zweiten Male erfolgt dassel])e schon 
schwerer, und es kommt weniger zur Ausstossung von Speisen als von 
hellem, fadenziehendem, nicht selten mit Blut vermischtem Schleim. 
Bei noch häufigerem Auftreten ist das Erbrochene in der Regel mit 
Galle gemischt, was die Patienten selbst an dem bitteren Geschmack 
erkennen. Dies bedeutet in der Regel den Höhepunkt des Brech- 
stadiums. 

Die Engländer unterscheiden noch eine besondere Form der acuten Gastri- 
tis, die sich durch ähnliche subjective Erscheinungen, wie sie oben geschildert 
sind, aber durch intensiv starke Galleheimischung zum Erbrochenen auszeichnen 
(büious attacks). (Fluxionäre Congestion in den Lebercapillaren.) Wenn nun 
auch zweifellos in England und Amerika in der eigenartigen Diät eine besondere 
Disposition zu Lebercongestionen liegt, so ist doch das biliöse Erbrechen, wenig- 
stens das acute, keine Leberaffection sui generis, sondern einfach eine Complica- 
tion der acuten Gastritis. Da diesem Gegenstand in Deutschland wenig Aufmerk- 
samkeit geschenkt wird, obwohl rein biliöses Erbrechen als Complication von 
acuter Gastritis nicht zu den Seltenheiten gehört, so mag dasselbe durch einen 
Fall von periodisch auftretenden »bilious attacks« illustrirt werden. 

Ernst E., Hausdiener, 29 J. alt, hereditär nicht belastet, stets gesund ge- 
wesen, erkrankt plötzlich ohne nachweisbare Veranlassung mit Schwindel, Appetit- 
losigkeit, Kopfschmerzen, Schwäche und wiederholtem galligen Erbrechen. Der 
Anfall klingt in etwa 24 Stunden ab, es bleibt aber ein mehrtägiges Schwäche- 
gefühl zurück. Derselbe Anfall wiederholte sich noch 'zweimal. Seit dem letzten 
Anfall besteht beständiges Gefühl von Vollsein und Druck im Epigastrium. Am 
Abdomen keine besondere Schmerzhaftigkeit, Organe in normaler Lage und 
Grösse, an den hinteren unteren Lunge npartieen einige Rhonchi, Mageninhalts- 
untersuchung ergiebt nie freie HCl, dagegen reichliche Fermente. 

Reaction des Das Erbrochcue oder der durch die Sonde entleerte Inhalt kann 

' durch einen hohen Gehalt an organischen Säuren ausgezeichnet sein 
oder neutral oder alkalisch reagiren, da durch die starke Schleim-, 
bezw. Speichelbeimischung die Säure meist neutralisirt wird. Ist die 
Reaction noch sauer, so fehlt jedenfalls freie Salzsäure, dagegen 
können beide Milchsäuren, Butter- oder Essigsäure, sowie Fettsäuren 
reichlich vorhanden sein. Ist das Erbrochene bereits speisefrei, so 
ist die Reaction gewöhnlich neutral oder schwach alkalisch. 

em^flSd^ich- ^^^ zweites characteristisches Symptom ist Druckempfindlich- 

keit. keit in dei^ Magengegend. Dieselbe ist diffus und im allgemeinen 
von keiner erheblichen Intensität, doch habe ich auch einen Fall von 
acuter Gastritis nach Diätfehlern beobachtet, bei dem sich das Epiga- 
strium intensiv schmerzempfindlich zeigte. Die Oberbauchgegend ist 
gewöhnlich mehr oder weniger aufgetrieben. 
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Verschieden ist das Verhalten des Stuhles. Derselbe ist, falls stuhi. 
nicht etwa zugleich mit dem Erbrechen eine copiöse Stuhlentleerung 
erfolgt, meist träge. 

Der Harn zeigt die Eigenschaften des Fieberharns, er ist ver- Ham. 
mindert, von hohem specifischen Gewicht, reich an Uraten. 

Fieber kann bei sehr reizbaren oder jungen Individuen in Fieber, 
massigem Grade vorhanden sein (38,2—38,5) oder ganz fehlen. Nie- 
mals ist Milzschwellung vorhanden. 

Der Verlauf der einfachen Gastritis ist durch den schnellen verlauf. 
Ablauf der Symptome und den unmittelbaren Uebergang in die Re- 
convalescenz characterisirt. Doch kommen bei unzweckmässigem 
Verhalten Ausnahmen hiervon vor. Es kann die Gastritis dann un- 
mittelbar einen subacuten oder chronischen Character annehmen. 
Selbst in gutartigen Fällen kann als Residuum einer acuten Gastritis 
abnorme Empfindlichkeit des Magens oder langanhaltende Appetit- 
verminderung auftreten. Im übrigen ist, wenigstens bei Erwachsenen, 
der Verlauf stets ein günstiger. 

Diagnose und Differeutialdiagnose. 

Bei Gastritis simplex ist die Diagnose in der Regel so klar und unterschei- 

duDflT zwi- 

eindeutig, dass die Möglichkeit einer anderen Krankheit kaum dis- sehen oastri- 
cutirt zu werden braucht; falls ausnahmsweise höheres Fieber vor- und Typhus, 
kommt, könnte man zwischen Febris gastrica und Abdominal- 
typhus schwanken. Der Mangel an Milztumor, der mit dem Einsetzen 
des Typhus schon nachweisbar ist, würde hier gegen Typhus sprechen, 
desgleichen der rasche Abfall der Temperatur im Gegensatz zur staffei- 
förmigen Temperatur beim Typhus. Von grosser practischer Bedeutung 
ist die Forderung, dass bei protrahirter Appetitlosigkeit, Magendruck, 
schlechtem Allgemeinbefinden, Diarrhoeen regelmässige Temperatur- 
messungen vorgenommen werden. Der sogen. Typhus ambulatorius, 
der weit weniger dem Patienten als dem Arzt zur Last zu legen ist, 
dürfte dann zu den Seltenheiten gehören. Diagnostisch wichtig ist 
auch der Herpes labialis, wo er vorhanden ist; derselbe würde im 
allgemeinen gleichfalls gegen Abdominaltyphus sprechen, doch kommt 
vereinzelt Herpes auch bei letzterer Infectionskrankheit vor. 

Therapie. 

Es ist practisch nicht leicht, gegen den Schlendrian des modernen Prophylaxe. 
Gesellschaftslebens, der zu Ueberladungen mit ungeeigneten Speisen 
und Getränken führt, anzukämpfen. Vielleicht gelingt dies noch am 

1* 
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meisten bei Individuen, die sich erfahningsgemäss eine acute Ga- 
stritis zuziehen, sobald sie sich den Verlockungen eines opulenten 
Schmauses oder Trinkgelages gegenüber nicht standhaft genug er- 
weisen. 
Brechmittel. Sobald der Magen noch voll ist, Uebelkeit, Aufstossen, Brech- 

neigung besteht, ist ein Brechmittel oder die mechanische Heraus- 
beförderung der zersetzten Ingesta die wichtigste Vorbedingung für 
die Heilung. Man erreicht dies häufig schon durch Trinken warmen 
Wassers, dem zweckmässig etwas Natriumbicarbonat zugesetzt wird, 
oder durch Kitzeln des Schlundes oder, bei Kranken, die schwer 
zum Erbrechen kommen, durch den Tartarus stibiatus mit Ipecacuanha 

1^ Tartar. stibiat. 0,05 
Rad. Ipecac. 1,0 
M. f. pulv. d. tal. dos. V. 

D. S. Viertelsttindl. 1 Pulver bis zur Wirkung 

oder durch eine subcutane Apomorphin-Injection 

1^ Apomorphin. hydrochloric. 0,1 : 10,0 

D. S. V»— 1 Pravaz'sche Spritze voll zu injiciren. 

uiät Die weitere Aufgabe besteht darin, dem insultirten, überange- 

strengten Organ Ruhe zu gönnen. Dies geschieht am besten durch 
eine 1— 2tägige Abstinenzciir. Je strenger dieselbe durchführbar ist, 
um so schneller der Erfolg. Wo grosser Durst oder starke Prostration 
trotzdem zur Einführung von Nahrung zwingt, beschränke man sich 
absolut auf Flüssigkeiten, von denen als geeignetste anzusehen sind: 
kalter Thee ohne Zucker, Rothwein oder Cognac mit Selterwasser, 
Citronenlimonade oder eine Salz-, Schwefel- oder Phosphorsäurelimo- 
nade. Zu einer Nahrungszufuhr per rectum dürfte wohl nur ganz 
ausnahmsweise Veranlassung vorliegen. Der Zeitpunkt der Wieder- 
aufnahme der Ernährung ist gegeben durch die sich unter Reini- 
gung der Zunge meist spontan einstellende Esslust, den Schwund 
des Fiebers (wo es vorhanden war), guten Schlaf, endlich durch ein 
befriedigendes Allgemeinbefinden. Man bleibt zweckmässig in den 
ersten 2 — 3 Tagen noch bei Schleimsuppen, denen ein Gelbei und 
etwas altbackenes Weissbrod zugefügt werden kann, um allmählich 
zu der gewöhnlichen Kost überzugehen. Bleibt der Appetit trotz 
des Aufhörens der genannten catarrhalischen Symptome länger als 
2—3 Tage aus, so ist eine leichte Anregung desselben durch Stimu- 
lantien, namentlich dünne Kochsalzwasserlösungen (1— IV'aVo)? durch 
etwas herben Ungarwein oder Portwein, durch mildgesalzenen Caviar, 
Sardellen, Austern u. a. entschieden angezeigt. 
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Der Druck in der Magen-Danngegend, so weit er nicht spontan Hydropati 
schwindet, wird, von zweckmässiger Diät abgesehen, sehr günstig durch ^sohiäg" 
hydropathische, möglichst kalte Umschläge beseitigt. In einzelnen Fäl- 
len erweist sich eine mehrtägige Fortsetzung derselben als nothwendig. 

Der Stuhlgang kann, wie erwähnt, überreichlich erfolgen oder Regelung 
stark angehalten sein. Gegen die erstgenannte Anomalie ist ein Ein- g^ges. 
schreiten in der Regel unpassend, da die diarrhoischen Entleerungen 
bei Abstinenz spontan aufhören. Aber selbst, wo abundante Entlee- 
rungen vorkommen, ist Polypragmasie wenig am Platze, namentlich 
sind die Opiate meist völlig entbehrlich. Dagegen erfordert die Ver- 
stopfung zuweilen mehr Initiative. In der Regel wird man mit Ein- 
giessungen unter Anwendung passender Zusätze (Seife, Glycerin, 
Honig, Essig) reussiren, ist das nicht der Fall und liegt eine mehr- 
tägige, unangenehme subjective Symptome verursachende Coprostase 
vor, so halte man sich nicht mit zweifelhaften und langsam wirken- 
den Aperientien auf, sondern greife sofort zum schnell und sicher 
wirkenden Ol. Ricini. Ist eine ausgiebige Stuhlentleerung erfolgt, 
so mag der Patient ruhig 3—4 Tage warten. Erfolgt keine Spontan- 
entleerung, so führt eine Eingiessung jetzt fast immer zum Ziel. 
Man hüte sich, dem geschwächten Magen-Darmcanal in diesem Sta- 
dium mit differenten Purgantien oder Drasticis zu kommen! 

Je mehr man eine medicamentösQ Behandlung entbehren kann, Medica- 
um so besser; nur wo Complicationen auftreten, ist zuweilen von handiung 
Arzneien Gebrauch zu machen. Bei ernsteren Appetitsstörungen sind 
die Condurangorindc in Form des Fluidextracts (Fl. extr. Condurango 
30,0 D. S. 3 X tägl. vor dem Essen 1 Theelöflfel in V2 Weinglase) 
oder das Colombofluidextracts (in derselben Weise) oder das Acidum 
hydrochloratum 

^ Acid. hydrochlorati 10,0 

D. S. 3 X tägl. 10 Tr. in einem Weinglase 
Wasser vor dem Essen 
geeignete Mittel. Bei heftigen Schmerzen in der Magen-Darmgegend 
sind subcutane Injectionen von Code'in (Codein. phosphoric. 0,3, Aq. 
dest. ad 10,0; davon eine volle Spritze zur subcutanen Injection) das 
passendste Mittel. Auch Suppositorien von Codein und Belladonna, z.B. 

R Codein. phosphoric. 0,05 
Extr. Belladon. 0,03 

f. c. Butyr. Cacao supposit. 
D. t. dos. No. X. 

S. Im Bedarfsfalle 1—2 Zäpfchen zu appliciren 
sind empfehlenswcrth. 



G Die acute und chronische Gastritis. 

b) Gastritis infectiosa. 

Gastritis Es gehören hierhin diejenigen Formen der acuten Gastritis, bei 

denen eine Invasion von infectiösen Keimen oder deren Stoffwechsel- 
producten, theils mit den Speisen und Getränken, theils mit dem 
Trinkwasser zu Grunde liegt. Hierzu gehören die von verschiedenen 
Seiten beobachteten Haus- oder Massenepidemieen ') sowie die Fälle 
von Infection nach dem Genüsse verdorbener oder zersetzter Nah- 
rungsmittel. Bezüglich der erstgenannten als einer besonderen Form 
sind die Anschauungen sehr verschieden. Lebert*) statuirt die- 
selbe als eine Infection eigener Art, Oser^) und Liebermeister*) 
schliessen sich ihm auf Grund eigener Erfahrungen an; Ewald*) da- 
gegen verwirft die Specificität des Processes und hält ihn für eine 
Steigerung der gewöhnlichen acuten Gastritis. Ich bin der Ansicht, 
dass es eine klinisch gut characterisirte Form von acuter Gastritis 
oder vielmehr Gastroenteritis giebt, die sich von der Gastritis simplex 
durch die Schwere der Erscheinungen, vor allem aber durch das 
Verhalten des Fiebers so sehr unterscheidet, dass sie als eine Abart 
der acuten Gastritis besonders behandelt zu werden verdient. Daran 
ändert auch nichts die Thatsache, dass die Infectionsquelle in den 
meisten der bisher beobachteten Fälle occult bleibt. 

Die Symptome sind denen der einfachen acuten Gastritis, so- 
weit es sich um den Magen -Darmcanal handelt, ausserordentlich 
ähnlich und bedürfen daher keiner besonderen Besprechung. Das 
Abweichende liegt in den durch das hohe Fieber bedingten Allge- 
meinerscheinungen: starke Unruhe, heftiger Kopfschmerz, selbst De- 
lirien, Schlaflosigkeit, starke Pulsbeschleunigung u. a. 

Der Verlauf ist ferner protahirter als bei der Gastritis simplex, 
er kann sich auf 3 — 10 Tage erstrecken, um dann meist kritisch 
unmittelbar in die Reconvalescenz überzugehen; doch kommen nach 
Lebert*) auch Fälle mit zwei- selbst dreiwöchentlichem Fieber vor. 



») cf. Schmidt, Zur Frage nach der Existenz des gastrischen Fiebers als 
einer eigenartigen Krankheit. Diss. inaug. Berlin. 1885. — Gussmann, Eine 
Epidemie von acuter Gastritis. Württemb. Correspondenzbl. 1888. No. 47. — 
Englund, En gastro-enterocolitis epidemi med infektionen öfverförd genom nyölk. 
Upsal. Läkarefören. Forhand. Bd. XXII. S. 425. 

2) Lebert, Die Krankheiten des Magens. Tübingen. 1878. S. 29. 

3) Oser, Artikel Magenkrankheiten in Eulenburg's Realencyclopädie. 2. Aufl. 
Bd. 12. S. 410. 

4) Liebermeister, Die Krankheiten der ünterleibsorgane. Leipzig. 1894. S. 27. 

5) Ewald, Klinik der Verdauungskrankheiten. 3. Aufl. S. 169. 

6) Lebert 1. c. 
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Eine interessante und lehrreiche Aufklärung einer durch den Genuss un- 
gekochter Milch entstandenen schweren Enteritis, von der drei Personen befallen 
wurden, hat neuerdings G af f ky *) gegeben. Die betreffenden Personen hatten sämmt- 
lich die von einer an hämorrhagischer Enteritis leidenden Kuh stammende Milch ge- 
trunken. Gaffky hält für die Erreger der genannten Enteritis virulenta gewisse 
mit starker Wachsthumsenergie ausgestattete Arten des Bacteriura coli commune. 
Auf eine ähnliche Ursache ist vielleicht auch die im November 1888 in Christiania 
beobachtete Gastroenteritisepidemie^) zurückzuführen, bei der binnen drei Wochen 
ca. 6000 Personen erkrankten. 

Differeutialdiagnostisclies« 

Da die Erscheinungen des Gastricismus prävaliren, so wird we- 
nigstens bei Erwachsenen wohl kaum eine andere Infectionskrankheit 
differentiell diagnostisch in Betracht kommen als der Abdominal- 
typhus. Indessen werden bei dem infectiösen Magencatarrh alle 
characteristischen Typhuserscheinungen vermisst: die Milzschwellung, 
Roseola, Meteorismus, das Ileocöcalgurren, der bekannte Typhusstuhl 
und auch die gleichfalls typische Bronchitis. Auch das Fieber zeigt 
nicht den classischen staffeiförmigen Character, sondern weist schon 
im Anfang den Typus einer febris continua remittens auf. 

Therapie« 

Dieselbe ist im wesentlichen, wie bei der einfachen Gastritis, eine 
exspectative. Nur wo etwa das Fieber und die hierdurch hervorge- 
rufenen S}Tnptome eine besondere Höhe erreichen, werden antipyre- 
tische Mittel, Antipyrin, Phenacetin und das altbewährte Chinin nicht 
ganz zu entbehren sein. Im Beginn des Leidens, namentlich bei star- 
ker Stuhlverstopfung, ist eine Darreichung von Calomel 3 mal je 0,25 
ein nicht allein zuverlässig eröffnendes, sondern auch den Verlauf 
günstig beeinflussendes Mittel. 

c) Gastritis phlegmonosa. 

Gastritis phlegmonosa kann entweder als selbständige Krankheit Gastritis 
auftreten oder andere Magenaftectionen compliciren. So hat Mintz p^^®^°^°°°' 
einen Fall von Magencarcinom mit diffuser phlegmonöser Gastritis 
beobachtet. Ich selbst habe Vorkommen von Eiter mehrfach im 



i) Gaffky, Erkrankungen an infectiöser Enteritis in Folge des Genusses 
ungekochter Milch. Deutsche medicinische Wochenschrift. 1892. No. 14. 

2) Husemann, Die Gastro - Enteritisepidemie von Christiania (November 
1888). Deutsche medicinische Wochenschrift. 1889. S. 960. 
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Mageninhalt von Magencarcinom beobachtet, v. Le\ibe ei'wähnt einen 
Fall von einfacher Gastritis mit starker eitrijjer Secretion ; er rechnet 
diesen Fall allerdings nicht zur phlegmonösen Gastritis, während 
Mintz den von ihm beschriebenen unter dieser Bezeichnung rubricirt. 
Ferner hat man Gastritis phlegmonosa im Anschluss an Infections- 
krankheiten (Typhus, Puerperalfieber, Pyaemie, Variola, Milzbrand u. a.) 
beobachtet. Man kann daher zweckmässig von einer protopathischen 
und deuteropathischen Gastritis phlegmonosa s])rechen. 

Man kann ferner zwei P'ormen unterscheiden : die diifuse eitrige 
Gastritis und den Magenabscess; beide sind übrigens selir seltene 
Krankheitsformen, Mintz*) konnte im Jahre 18i)2 im Ganzen nur 
43 Fälle zusammenstellen. 

Symptome: Dieselben zeigen das Bild einer peracuten Gastritis 
mit hochgradiger Prostration und Fieber. Zu dieser Gastritis kann 
sich nach kurzer Zeit (2— 3 Tage, Maixner) allgemeine Peritonitis 
hinzugesellen. 

Diagnose. 

Diagnostische Momente sind: der Schmerz, das Erbrechen, das 
Fieber, der Meteorismus, die Diarrhoeen und die damit ver])undenen 
Allgemeinerscheinungen. 
Schmerz. Der Sckmerz localisirt sich in der Keffel auf das Epigastrium, 

ist höchst intensiv, in einzelnen Fällen soll er aber auch fehlen. 
Erbrechen. Das Erbrechen fehlt fast nie, es hat den Character des peri- 

tonealen Erbrechens, d. h. es besteht aus Galle und Schleim, Eiter 
wurde im Erbrochenen nicht gefunden. 
Fieber. Das FiebcT ist hoch, übersteigt 39® oder 40®, zeigt gelegentlich 

Remissionen und Exacerbationen und nähert sich seinem Verhalten 
nach dem pyämischen Fieber. Meteorismus und Diarrhoe fanden 
sich in einzelnen der bisher beobachteten Fälle, in anderen seltneren 
war der Stuhl im Gegentheil hartnäckig obstipirt. 

Dabei besteht lebhafter Durst, Trockenheit, stark belegte Zunge. 
Der Puls ist klein, weich, die Peripherie kühl, der Athem jagend. 

Später kann das Bild direct in das der Peritonitis übergehen. 



*) Mintz, Ein Fall von Gastritis phlegmonosa diffusa im Verlauf eines 
Magenkrebses. Deutsch. Arch. f. klin. Medic. Bd. 49. S. 487. Die Zusammen- 
stellung von M. ist nicht vollständig, es fehlen z. B. die folgenden Fälle: 
H. Beckler, Ein Fall von idiopathischer phlegmonöser Gastritis. Bayer. In- 
telligenzbl. 1880. No. 37. — C. J. Eberth, Zur Kenntniss der mykotischen Pro- 
cesse. Deutsch. Arch. f. klin. Medicin. 1881. Bd. 28. H. 1. S. 1. — Lewin, Zur 
Casuistik der Gastritis phlegmonosa idiopathica. Berl. klin. Wochenschr. 1884. Js^o. 5. 
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Der Verlauf beim Magenahscess bietet, im Ganzen wenig verlauf i 
distincte Symptome. Man kann eine acute und eine mehr chro- *^®°* ^* 
nische Form des Abscesses unterscheiden. Bei ersterer treten her- 
vor: Schmerzen über das ganze Abdomen mit besonders starker Lo- 
calisirung am Epigastrium, ferner Erbrechen einer gallig gefärbten 
Flüssigkeit. Der Tod tritt in der Regel nach 5—15 Tagen ein. 

Beim chronischen Verlauf sind nach Maixner Erbrechen, Be- 
klemmung, Abmagerung und heftiges Fieber die wichtigsten Symp- 
tome. Der Abscess kann nach aussen oder in Nachbarorgane per- 
foriren, im ersteren Falle kann Heilung eintreten (Fälle von Dei- 
ninger, Glax, Kirchmann, Beckler), im allgemeinen ist aber 
der Tod der häufigste Ausgang. 

Differentialdiagnose« 

Die Symptome der acuten purulenten Gastritis sind so wenig Differen«« 
characteristisch, dass man selten über eine Wahrscheinlichkeitsdia- 
gnose hinauskommen dürfte (v. LeubeM). In Betracht kommen 
ausser den oben erwähnten Symptomen der Anschluss an eine vor- 
ausgegangene oder noch vorhandene Infectionskrankheit. Doch weist 
V. Leube auf einen Fall hin, wo alle Symptome der acut-purulenten 
Gastritis vorhanden waren, selbst Eiter im Erbrochenen gefunden 
wurde, während die Section eine einfache Gastritis mit starker eitri- 
ger Secretion auf die freie Oberfläche der Magenwand ergab. Etwas 
leichter ist die Diagnose eines Magenabscesses, namentlich wenn sich 
ein Tumor im Epigastrium entwickelt, der nach copiösem Eiter- 
erbrechen wieder schwindet. Aber auch hier kann es sich, wie 
V. Leube richtig bemerkt, um einen Abscess in der Nachbarschaft 
des Magens handeln. 

DifTerentialdiagnostisch dürften die meisten Schwierigkeiten 
machen: 1. die Perigastritis, wie sie beim Durchbruch eines Ulcus 
oder Carcinoms sich entwickeln kann. Hier würde die Anamnese 
vielleicht einen Fingerzeig geben. 2. Der Leberabscess. 3. Die acute 
Pancreatitis. 4. Vergiftungen. Bei Leberabscess kommen häufig 
Schüttelfröste vor, doch können sie auch fehlen, bei der acuten Pan- 
creatitis prävaliren zum Unterschiede von der Gastritis phlegmonosa 
Kopfschmerz, Schwindel, galliges Erbrechen. Vor Verwechslung mit 
gewissen Vergiftungszuständen schützt die Anamnese, die Untersu- 
chung des Erbrochenen, die Betrachtung der Mundhöhle und endlich 
das Fehlen sonstiger für Vergiftung characteristischer Symptome, 



») V. Leube, Specielle Diagnose der innereu Kranjibeiten, S. 237, 
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Therapie. 

Die Therapie der phlegmonösen Gastritis ist die der Peritonitis, 
d. h. eine symptomatische: Eisbeutel auf die Magengegend, Eispillen 
innerlich, Opiate per Suppositorien, Morphium oder Code'in subcutan, 
Chinin gegen das Fieber und Stimulantien (Wein, Cognac, KaflFee, 
Kampherinjectionen). Bei Entwicklung einer eitrigen Geschwulst in 
der Magengegend dürfte bei der trostlosen Prognose des Leidens die 
operative Eröffnung des Magens, nachdem die Probepunction die 
Gegenwart von Eiter erwiesen hat, das geeignetste Hilfsmittel sein. 

d) Gastritis toxica. 

Gastritis Eine toxische Gastritis kann hervorgerufen werden durch con- 

toxica. cenirii-te Säuren oder Alkalien, durch Vergiftung mit Metallen und 

Metalloiden, durch Alkaloide, durch Alkohol, durch Chloroform, durch 

Phenol, durch Nitrobenzol und Anilin, durch Arsen und Phosphor, 

durch Blausäure, ferner durch Wurst- und Uschgift u. a. 

Allgemeine Symptome: Die mbjectiven Symptome bestehen 
in heftigen Schmerzen in der Magengegend und der Speiseröhre, Er- 
brechen von meist blutiger Beschaffenheit, vermehrtem Durst, Pro- 
stration, Ohnmächten; in schw^eren Fällen erfolgt der Tod im Collaps. 

Im übrigen sind die Symptome sehr verschieden nach der Art 
und der Intensität des auf den Magen einwirkenden Giftes. Dieselben 
einzeln zu verfolgen, liegt ausser dem Rahmen dieser Darstellung. 
Wir verweisen deshalb auf die Lehrbücher der Toxicologie und fo- 
rensischen Chemie.^) 

Therapie« 

Dieselbe hat die Aufgabe, das eingedrungene Gift möglichst un- 
wirksam zu machen : dies geschieht entweder durch geeignete Gegen- 
gifte (bei Säuren: Alkalien und umgekehrt) oder durch mechanische 
Fortschaffung des Giftes aus dem Magen mittels Magenausspülung. 
Letzteres Verfahren ist aber bei Vergiftungen mit Säuren oder Al- 
kalien wegen der Gefahr der Perforation des Magens contraindicirt. 
Da bei Vergiftungen mit ätzenden Substanzen narbige Verengerungen 



M L. Lewin, Lehrbuch der Toxicologie. Wien u. Leipzig. 1885.— Kobert, 
Lehrbuch der Intoxicationen. Stuttgart. 1893. — Ludwig, Medicinische Chemie. 
Wien und Leipzig. 1885. — Fr. J. Otto, Anleitung zur Ausmittelung der Gifte. 
6. Aufl. Braunschwei^. 1884, 
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an den Magenostien, namentlich dem Pylorus entstehen, so hat die 
Therapie sich auch mit diesen consecutiven Zuständen zu beschäfti- 
gen. (S. hierüber das Capitel »mechanische Mageninsufficienz.«) 



II. Gastritis chronica, der chronische Magencatarrh. *) 

(Gastritis glandularis, Catarrhns ventriculi chronicus), 

Vorbemerkungen: Wenn man unter chronischem Magencatarrh 
ein Leiden versteht, das sich durch chronisch-dyspeptische Beschwer- 
den massiger Dignität characterisirt, so wäre derselbe eine der häu- 
figsten Krankheiten. Versucht man dagegen, wie dies bei dem heu- 
tigen Stande der Wissenschaft gefordert werden muss, den Begriff 
näher zu umschreiben und ihn von ähnlichen chronischen Magen- 
affectionen abzuscheiden, so ist der chronische Magencatarrh, wie 
ich in Ueberein Stimmung mit den erfahrensten Klinikern, v. Leube^), 
Gerhardt^) und Oser*) betone, ein weniger häufiges Leiden, als 
man noch bis vor nicht langer Zeit annahm. Freilich gilt dies nur 
für den klinischen Begriff, der pathologisch-anatomische ist sehr viel 
weiter, einmal weil offenbar die ersten Stadien der Gastritis chronica 
klinisch sich nicht scharf abheben, sodann weil Catarrhe des Magens 
sich bei einer grossen Reihe chronischer Krankheiten erst sub finem 
vitae einstellen und so sich gleichfalls der Diagnose entziehen. 

Früher wurde die Bezeichnung chronische Gastritis häufig gleichbedeutend 
mit chronischer Dyspepsie verwendet. Die chronische Dyspepsie als selbständige 
Krankheit ist aus den modernen Lehrbüchorn verschwunden, dagegen wird sie 
von manchen Autoren, in der neuesten Zeit von Liebermeister und Debove 
und Remond, als Symptomencomplex, wie er sich bei den verschiedensten Magen- 
affectionen mehr oder weniger ausgeprägt findet, abgehandelt. Hiergegen lässt 
sich nichts einwenden, nur darf man nicht vergessen, dass die dyspeptischen Be- 
schwerden bei aller Aehnlichkeit im allgemeinen bei den einzelnen Magenaffec- 
tionen starke Differenzen aufweisen. Wir ziehen es daher vor, die dyspeptischen 
Beschwerden nicht generell, sondern einzeln zu besprechen. 



1) Ewald (Eulenburg's Encyclopädische Jahrbücher. 2. Jahrg. 1892. S. 473) 
hat sich neuerdings wieder gegen die Bezeichnung »Magencatarrh«, als den pa- 
thologischen Vorgängen nicht entsprechend, gewandt. Wir behalten die Nomen- 
clatur bei, da sie klinisch eingebürgert ist, obgleich wir die von Ewald beige- 
brachten Einwürfe durchaus theilen. 

2) V. Leube, Ziemssen's Handbuch d. Pathol. u. Therap. Bd. 7. Heft 2. S. 53. 
8) Gerhardt, Zur Diagnose und Therapie des runden Magengeschwürs. 

Deutsche medicinische Wochenschrift. 1888. S. 349. 

*) Oser, Eulenburg's Realencyclopädie. 2. Aufl. Bd. 12, S, 417. 
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Primäre und Man Unterscheidet primäre und secxmdüre Gastntiden, Krstere 

Magen- könueu durch chronische Ueberladung mit unzwockmässigen Ingestis, 
namentlich Alkohol, ferner durch mangelhaftes (lebiss, Abusus von 
Abführmitteln, Nicotinabusus und viele andere mit der Nahrungs- 
aufnahme verbundene schädliche Einflüsse bedingt und unterhalten 
werden. 

Die secundären Catarrhe können sich entweder direct aus einer 
acuten Gastritis heraus entwickeln oder die Begleitei-scheinung einer 
anderen chronischen Magenaffection darstellen (Carcinom, Ectasie, 
Atonie, Ulcus), endlich die Folge von Stauungszuständen sein, wie 
sie im Gefolge von Herz-,0 Lungen-,^) Leber-,') Pfortader-, Nieren- 
krankheiten*) u. a. entstehen können. Hierzu würden auch die chro- 
nisch-entzündlichen Processe zu rechnen sein, wie sie bei Anämie 
und Chlorose, bei Leukämie, perniciöser Anämie, Syphilis, Amyloid,*) 
bei Carcinose, bei Morbus Addisonii, bei Diabetes mellitus^) u. a. m. 
beobachtet sind. 



1) A. Adler und Stern, über die Magenverdauung bei Herzfehlern. Berl, 
klin. Wochenschr. 1889. No. 49. — G. Hüfler, üeber die Functionen des Magens 
bei Herzfehlern. München, med. Wochenschr. 1889. No. 33. — M. Einhorn, Das 
Verhalten des Magens in Bezug auf die Salzsäuresecretion bei Herzfehleüi. Berl. 
klin. Wochenschr. 1889. No. 48. 

2) Marfan, Troubles et lesions gastriques dans la phthisie poulmonaire. Paris. 
1887. — 0. Brieger, üeber die Function des Magens bei Phthisis pulmonum. Deut- 
sche medicinische Wochenschrift. 1889. No. 14. — C. H. Hildebrandt, Zur Kennt- 
niss der Magenverdauung bei Phthisikern. Deutsche medicinische Wochenschrift. 
1889. No. 15. — F. Schetty, Untersuchungen über die Magenfunction bei Phthisis 
pulmonum tuberculosa. Deutsch. Arch. f. klin. Medicin. Bd. 44. S.219. — Klemperer, 
Ueber die Dyspepsie der Phthisiker. Berl. klin. Wochenschrift. 1889. No. 11. — 
Immermann, üeber die Function des Magens bei Phthisis pulmonum. Verhandl. des 
Congresses f. innere Medicin. 1889. — Chelmonski, Sur la digestion gastrique 
dans les cours des maladies chroniques des voies respiratoires. 1889. 

3) Leva, üeber das Verhalten der Magenfunctionen bei verschiedenen Leber- 
krankheiten. Virch. Arch. Bd. 132. S. 490. 

^) Biernacki, Ueber das Verhalten der Magenverdauung bei Nierenentzün- 
dung. Berl. klin. Wochenschr. 1881. No. 23. — Wassily Krakow, Die Magen- 
thätigkeit bei chronischen Nierenkrankheiten. Diss. inaug. Petersburg. 1891. 
Durch Schmidt's Jahrb. Bd. 233. S. 155. 

s) Edinger, Das Verhalten der freien Salzsäure des Magensaftes in zwei 
Fällen von amyloider Degeneration des Magens. Berl. klin. Wochenschr. 1880. 
No. 9. — Zur Physiologie und Pathologie des Magens. Deutsch. Arch. f. klin. 
Medicin. 1881. Bd. 21. 

ß) Rosen stein, üeber das Verhalten des Magensaftes und des Magens beim 
Diabetes mellitus. Berl. klin. Wochenschr. 1890. No. 13. — E. Gans, üeber das 
Verhalten der Magenfunction bei Diabetes mellitus. Verhandl. d. Congresses f. 
innere Medicin. 1890. — G. Honigmann, üeber Magenthätigkeit bei Diabetes 
meUitus. Deutsche medicinische Wochenschrift. 1890. No. 43. 
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Das Krankheitsbild der chronischen Gastritis ist kein einheit- Krankhei 
liches und scharf umgrenztes. So verschiedene Varietäten uns das *^"^' 
pathologisch-anatomische Bild am Magen zeigt, so zahlreiche Ver- 
schiedenheiten zeigt auch das Bild während des Lebens. Es ist nun 
ein naheliegender Gedanke, für das anatomische Substrat diejenigen 
subjectiven und objectiven Veränderungen zu finden, welche jenes 
auslöst, wodurch die Möglichkeit gegeben wäre, nicht allein die 
Krankheit selbst, sondern die Form oder das Stadium, in welchem 
sie sich befindet, festzustellen. Die ersten Anfänge einer derartigen 
klinisch-anatomischen Bearbeitung der Gastritis sind bereits vorhan- 
den; Jaworski und Korczynski*) haben diesen Weg zuerst be- 
treten; Hayem^) ist ihnen gefolgt, ich selbst habe auf die Wichtig- 
keit der Untersuchung kleiner Schleimhautfragmente für die Diagnose 
der Gastritis bereits seit langem 3) hingewiesen. Am weitesten ist 
wohl Hayem gegangen, indem er gewisse Secretionsstörungen schon 
mit bestinmiten Veränderungen an den Interstitien, sowie den Drüsen- 
zellen in Zusammenhang brachte. Es erscheint mir zweifelhaft, ob 
dieser Versuch gegenüber den relativ spärlichen Erfahrungen schon 
ausreichend begründet ist. Wie dem aber auch sei, der Weg, den 
diese Untersuchungen einschlagen, ist der einzige, welcher Klarheit 
hinsichtlich der verschiedenen Formen der Gastritis ])ringen muss. 

Bei dem heutigen Stande der Wissenschaft ist es noch nicht 
möglich, einzelne Arten der Gastritis von sogen. Neurosen zu unter- 
scheiden, und nur ganz bestimmt ausgeprägte P'ormen sind der klini- 
schen Diagnose ojnigermassen zugängig. 

Zu den besten Criterien der Gastritis gehört, ähnlich wie bei 
den Catarrhen an anderen drüsigen Organen, die vermehrte Schleim- 
bildung, allein es giebt zweifellos Formen des chronischen Magen- 
catarrhs, bei denen dieselbe fehlt oder nur in geringem Masse ent- 
wickelt ist. 

Die bisherigen Forschungen führten ferner fast übereinstimmend 
zu dem Ergebnisse, dass ein characteristisches Merkmal der Gastritis 
chronica Salzsäureschwund oder wenigstens -Mangel sei. Das ist 
nach neueren Beobachtungen von mir zweifellos unrichtig. Es giebt eine 



•) Jaworski und Korczynski, Ueber einige bisher wenig berücksichtigte 
klinische und anatomische Erscheinungen im Verlaufe des runden Magengeschwürs 
und des sogen. Magencatarrhs. Deut. Arch. f. klin. Medicin. Bd. 47. S. 578. Vgl. a. 
Jaworski, Beobachtungen über das Schwinden der Salzsäurereaction und den Verlauf 
der catarrhalischen Magenerkrankungen. München, med. Wochenschr. 1887. No. 8. 

*) Hayem, Resum§ de Panatomie pathologique de la gastrite chronique. 
Gaz. hebdom. 1892. No. 33/34. 

8) Boas, Diagnostik und Therapie der Magenkrankheiten. I. 3. Aufl. S. 223. 
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klinisch wohl characterisirte Form der chronischen Gastritis, die 
mit normaler oder gesteigerter Salzschireahscheidung einhergeht, ^) 

Man kann nach dem klinischen Verhalten demnach folgende 
Formen der Gastritis unterscheiden: 1. Gastritis und Superacidität*), 
2. Gastritis mit Anacidität. Ausserdem spricht man bei besonderem 
Vorwiegen von Schleim von Gastritis mucosa, bei sehr weit vorge- 
schrittener, mit Verlust der drüsigen Elemente verbundener Gastritis 
von Atrophia mucosae oder (nach George Meyer) von Phthisis 
mucosae. 

Diagnose. 

Dieselbe ergiebt sich aus den suhjectiven und objectiven Zei- 
chen, sowie aus dem Verlauf. Die ersteren sind allgemein aus- 
gedrückt die der »chronischen Dyspepsie«, die man ja auch lange 
Zeit promiscue mit chronischer Gastritis gebraucht hat. Ein jedes 
dieser Symptome erheischt genaueste Berücksichtigung. In Betracht 
kommen in den typischen Fällen Appetitsstörungen, das Gefühl von 
Druck und Völle nach dem Essen, Aufstossen, Uebelkeit, Erbrechen. 

Von den objectiven Zeichen sind für die Diagnose verwerthbar: 
die Druckempfindlichkeit, die Auftreibung des Magens, die Be- 
schaffenheit der Zunge, vor allem aber die Untersuchung des Er- 
brochenen bezw. des Mageninhaltes mit der Sonde. 

a) Die subjectiven Zeichen. 

Appetit. Der Appetit ist in den typischen Fällen von chronischer Gastritis 

herabgesetzt oder wechselnd, »launisch«, auf pikante, saure, salzige 
Speisen gerichtet. Dabei kann der Geschmack unrein, pappig, fade 
sein. Auch foetor ex ore kommt als Folge vermehrter Mundfäulniss 
gelegentlich zur Beobachtung. Der unregelmässige Appetit ist sicher- 
lich die Resultante verschiedenartigster Factoren, vor allem der Ge- 
müthsstimmung, die ja ihrerseits durch die variabelsten, kaum zu 
erschöpfenden Einflüsse bedingt wird. Demgemäss kann der Appetit 
entweder von vornherein überhaupt gleichmässig gut sein, wovon mir 



•) Ich möchte, um Missverständnissen zu begegnen, bei dieser Gelegenheit 
bemerken, dass der früher von Jaworski sogen, saure Magencatarrh sowie die 
neuerdings von Hayem als »Gastrite hyperpeptique« bezeichnete Form der Gastritis 
nichts anderes sind als die anatomische Bezeichnung für das, was Reichmann und 
Riegel unter Magensaftfluss verstehen. Mit der Gastritis mit Superacidität, die 
ich im folgenden besprechen werde, hat letzterer klinisch nichts gemein. 

2) Bei dieser Gastritis mit Superacidität bin ich stets mehr oder weniger 
grossen Schleimmengen im Mageninhalt begegnet, neige aber der Ansicht zu, dass 
sich auch manche schleimfreie Formen der sogen. Superacidität bei genauer Unter- 
suchung als Gastritis entpuppen werden. 
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zahlreiche Beispiele zur Verfügung stehen, oder kann es im Ver- 
folge einer rationellen Behandlung werden und Jahre lang bleiben. 

So behandle ich seit drei Jahren eine 36jährige Frau D., bei der sich 
nach wiederholten Untersuchungen hochgradige Gastritis interstitialis findet und 
die sich trotzdem des besten Appetites von der Welt erfreut. Sie wäre ganz 
ohne Beschwerden, wenn sich nicht zeitweise Auftreibung des Leibes mit kolik- 
artigen Schmerzen und Diarrhoeen bei ihr einstellten, die sich indessen bei ge- 
eignetem Verhalten sehr schnell wieder verlieren. 

Die eigentlichen Digestionsstörungen treten direct im Anschluss vöue^Dan 
an die Nahrungsaufnahme auf und sind bis zu einem gewissen Grade Störungen 
von der Art der Nahrung abhängig. In der Regel — aber nicht 
immer — stellen sie sich nach der Hauptmahlzeit ein, während 
Suppen oder überhaupt Flüssigkeiten meist unbedeutende Beschwer- 
den hervorrufen. Der Druck kann sich gelegentlich bis zu einer 
gewissen Schmerzhaftigkeit steigern, ist jedoch immer erträglich, so 
dass die Kranken niemals ihre Thätigkeit zu unterbrechen brauchen. 
(Wichtig für die Diflferentialdiagnose zwischen Gastritis chronica und 
Ulcus, bezw. Cholelithiasis). In schweren Fällen von Gastritis be- 
steht Druck auch bei leerem Magen. 

Nur in dem äussersten Stadium der Gastritis, der sogen. Atro- schmerzei 
phie der Magenschleimhaut') (Anadenie, Phthisis mucosae ventriculi) 
kommen paroxysmenweise auftretende lancinirende, meist unabhängig 
von der Nahrungsaufnahme auftretende Schmerzen vor. 



Ueber Atrophie der Magenschleimhaut hat sich in der neuesten Zeit eine 
reiche Litteratur angesammelt. Bei der grossen Wichtigkeit dieser Form der 
chronischen Gastritis habe ich es für angemessen erachtet, im folgenden die wich- 
tigsten Arbeiten hierüber zusammenzustellen: 

Bamberger, Krankheiten des chylopoetischen Apparates. Virch. Handb. 
der specieUen Pathologie und Therapie. Bd. G. Heft 2. S. 330. 

Nothnagel, Cirrhotische Verkleinerung des Magens mit Schwund der Lab- 
drüsen unter dem klinischen Bildniss der perniciösen Anämie. Deutsch. Archiv 
f. klin. Medicin. Bd. 24. 1879. 

Quincke, Ueber perniciösc Anämie. Volkmanns Sammlung klin. Vorträge. 
No. 100. 

Fenwick, On atrophy of the stomach and on the nervous affections of 
the digestive organs. London. 1880. — idem, Ueber den Zusammenhang einiger 
krankhaften Zustände des Magens mit anderen Organerkrankungen. Virch. Archiv. 
Bd. 118. H. 1 u. 2. 1890. 

J. C. Thorogwood, Fatal case of atrophy of the stomach. Med. Times 
and Gaz. 1881. I. No. 1597. 

Hanot et Gombault, feude sur la gastrite chronique avec sclerose sous- 
mouqueuse hypertrophique et retroperitonite calleuse. Arch. de physiologie norm, 
et pathologique. 1883. No. 3. 

Rossoni, Un caso d'infammazione cirrotica dello stomaco con atrofia glan- 
duläre. Lo sperimentale. 1883. No. 6. 
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Die Völle tritt gleichfalls direct oder erst einige Zeit nach der 
Ingestion auf, und zwar schon nach einem quantitativ bescheidenen 
Mahle. Bisweilen kommt es einige Stunden nach dem Essen zu leb- 
hafter Darmunruhe, zu Kollern, Poltern, der Darm spannt sich, 
wird aufgetrieben. Schlag auf Schlag erfolgen Blähungen und damit 



Dubcgadoux, Sur une vari^te de cirrhose encore in^dite accompagnant la 
gastrite chronique avec scl^rose sous-mouqueuse hypertrophique. Gaz. hebd. 1883. 
No. 12. 

Lewy, in Beiträgen zur pathologischen Anatomie und Physiologie, heraus- 
gegeben von Ziegler und Nauwerck. 1886. — idem, Ein Fall von vollständiger Atro- 
phie der Magenschleimhaut. Berl. klin. Wochenschr. 1887. No. 4. 

Ewald, ein Fall von Atrophie der Magenschleimhaut mit Verlust der Salz- 
säuresecretion. Ulcus carcinomatosum duodenale. Berliner klinische Wochenschrift. 

1886. No. 32. 

Jaworski, Beobachtungen über das Schwinden der Salzsäuresecretion und 
den Verlauf der catarrhalischen Magenerkrankungen. München, med. Wochenschr. 

1887. No. 7 u. 8. 

Boas, Beitrag zur Symptomatologie des chronischen Magencatarrhs und der 
Atrophie der Magenschleimhaut. München, med. Wochenschr. 1887. No. 41/42. 

V. Kahlden, Ueber chronische sclerosirende Gastritis. Centralbl. für klin. 
Medicin. 1887. No. 16. 

Henry and Osler, Atrophy of the stomach with the clinical features of pro- 
gressiv pernicious anaemia. Araeric. Journ. of the medic. scienc. 1887. April. 

Kinicut, Atrophy of the gastric tubules, its relations to pernicious anaemia. 
Americ. Journ. of the medic. sciences. 1887. Oct. S. 419. 

Rosenheira, üeber atrophische Processe an der Magenschleimhaut in ihrer 
Beziehung zum Carcinom und als selbständige p]rkrankung. Berl. klin. Wochen- 
schrift. 1888. No. 51/52. 

Litten, Zur Pathologie der Magenschleimhaut. Deutsche mediciniscbe 
Wochenschrift. 1888. No. 37. — Litten und Rosengart, P]in Fall von fast völligem 
Erloschensein der Secretion des Magensaftes. Zeitschr. f klin. Med, Bd. 14. 1888. 

Schirren, Ein Beitrag zur Kenntniss von der Atrophie der Magenschleim- 
haut. Diss. inaug. Kiel. 1888. 

G. Meyer, Zur Kenntniss der sogen. Magenatrophie. Zeitschr. f. klin. Me- 
dicin. Bd. 76. 1889. 

Rosenstein, üeber das Verhältniss des Magensaftes und des Magens beim 
Diabetes mellitus. Berl. klin. Wochenschr. 1890. No. 13. 

Westphalen, Ein Fall von hochgradiger relativer motorischer Insufficienz 
des Magens und Atrophie der Magenschleimhaut. Gastroenterostomie. St. Petersb. 
med. Wochenschr. 1890. No. 37 und 38. 

Ewald, Ein Fall chronischer Secretionsuntüchtigkeit des Magens (Anadenia 
ventriculi?). Das Benzonaphtol. Berl. klin. Wochenschr. 1892. No. 26 und 27. 

M. Einhorn, Ueber Achylia gastrica. New -Yorker med. Monatsschrift. 
Juli. 1892. 

Eisenlohr, üeber primäre Atrophie der Magenschleimhaut und deren Be- 
ziehungen zu schwerer Atrophie der Rückenmarkerkrankungen Deutsche medi- 
ciniscbe Wochenschrift. 1892. No. 49. 
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zunächst Nachlass der Beschwerden oder eine oder mehrere dünne 
Entleerungen. 

Der Stuhlgang bei chronischer Gastritis zeigt im übrigen stuhigangr 
nichts Typisches, er kann normal oder angehalten oder diarrhoisch, 
oder auch abwechselnd verstopft und diarrhoisch sein. Wirklich hohe 
Grade von Verstopfung, wie bei Ectasie oder in manchen Fällen von 
Ulcus, kommen nach meinen Erfahrungen bei der chronischen Ga- 
stritis kaum vor, dagegen gehören intercurrente Diarrhoeen zu den 
häufigen Vorkommnissen. Die Anomalieen der Darmthätigkeit mögen 
in vielen Fällen der Ausdruck der tiefen Veränderungen des Mecha- 
nismus sein, in anderen besteht jedoch der Verdacht eines directen 
Uebergreifens der Affection auf den Darmcanal, weshalb Unter- 
suchungen der Faeces in derartigen Fällen geboten sind. 

So habe ich in zwei Fällen von vorgeschrittener chronischer Gastritis 
schwere Darmstörungen gefunden. In einem dieser Fälle wurden bei Fleisch- 
und Gemüsegenuss mehr oder weniger grosse, mikroskopisch aus Bindegewebs- 
fasern und Blutgefässen, bezw. Gemüseresten bestehende Massen entleert. 

Zu den klassischen Zeichen des wohlcharacterisiiten Catarrhes uebeikeit 
gehören feiner Uebeikeit, Anfstossen, Salivation und Erbrechen. Erbr^echet 
Sie stellen das Product der Reizwirkung der unverdaut im Magen 
liegenden Massen auf die Schleimhaut vor. Auch hier stellen sich 
wieder die genannten Erscheinungen nach einer für den Catarrhaliker 
unverdaulichen Mahlzeit ein. Mit dem Wachsen der Ansprüche 
nehmen auch die Beschwerden zu, bis schliesslich, nicht selten in 
Folge manueller Intentionen oder Vomitivmittel (namentlich Natrium- 
carbonat, Selterwasser oder lauwannes Wasser), das erl(*)sende Er- 
brechen mit sofortiger Erleichterung eintritt. In schweren Fällen 
kann sich die ganze Stufenfolge der Symptome während der Dauer 
der Magenverdauung wiederholen. 

Das Erbrochene selbst, dessen genauere Untersuchung mit der 
des Mageninhaltes zusammenfällt, ist äusserst characteristisch: es 
handelt sich um geringe Mengen einer mit viel Schleim oder Spei- 
chel und unverdauten oder halbverdauten Speisebröckeln unter- 
inischten Masse^ die zäh im Gefässe haftet, schwer auszugiessen und 
noch schwerer filtrirbar ist. Eine Bemerkung erheischt der bekannte 
Vomitus matutinus. Derselbe kann allerdings bei chronischer Ga- vomitus 
stritis vorkommen und ist ganz besonders ein häufiges Symptom der 
Alkoholgastritis, allein der Vomitus matutinus ist auch häufig nichts 
anderes als eine harmlose Begleiterscheinung der chronischen Pharyn- 
gitis und kommt ferner auch bei einer Reihe anderer Magenaflfec- 
tionen (z. B. Atonie des Magens) vor. 

Boas, Speci eile Diagnostik u. Therapie d. Magenkrankheiten. 8. AuU. 2 
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In den Lehrbüchern, auch den neuesten, findet sich unter den 
Zeichen der chronischen Gastritis regelmässig? auch Sodbrennen ver- 
zeichnet. Ich habe diesem Symptom bei meinem reichhaltigen Ma- 
terial grosse Aufmerksamkeit zugewendet, ])in ihm aber nur in sel- 
tenen Fällen begegnet. Am häufigsten wurde über Sodbrennen bei 
Gastritis mit Superacidität geklagt. 



b) Die objectiven Zeichen. 

In den ausgeprägten Fällen von Gastritis chronica ist der Magen 
mehr oder weniger druckempfindlich, bei tiefem Eindnick kann 
sich der Druck zum Schmerz steigern und so eine gewisse entfernte 
Aehnlichkeit mit dem schmerzhaften Druck bei Ulcus ventriculi zeigen. 
Wenn man aber die Empfindlichkeit am Epigastrium mittels des von 
mir angegebenen Algesimeters (s. Th. I. S. 75) prüft, so zeigt sich, 
dass dieselbe gegenüber dem Ulcus erheblich geringer ist, dass Be- 
lastungen von über 4—5 Kilogramm noch anstandslos vertragen wer- 
den (die algesimetrische Empfindlichkeit beim normalen Menschen 
beträgt 9—10 Kilo). In manchen Fällen ist die Magengegend, be- 
sonders nach dem Essen, aufgetrieben, in anderen erscheinen mehr 
die Därme stark mit Gas gefüllt. 

Die Zunge ist nur in untergeordnetem Grade für die Diagnose 
der chronischen Gastritis verwerthbar. Findet man auch in vielen 
Fällen einen grauweisslichen Belag, so giebt es andererseits Gastri- 
tiker — namentlich ist das bei Frauen zu beobachten — bei denen 
die Zunge dauernd glatt und spiegelnd ist. Die Angabe des Zungen- 
belags, wie sie in den meisten Lehrbüchern der Pathologie als etwas 
Characteristisches geschildert vydrd, ist der Alkoholgastritis entnom- 
men, in solchen Fällen herrscht aber constant auch eine Pharyngitis, 
die als solche schon zu einer Veränderung der Zungenoberfläche dis- 
ponirt. 
Mageninhalt. D^r Mageninhalt zeigt nach den verschiedenen Stadien des Pro- 

cesses und nach der besonderen Art der Gastritis (Gastritis acida, 
anacida, mucosa, atrophicans) verschiedenes Verhalten. Ein häufiges 
Vorkonmmiss ist, wie bereits oben erwähnt, das Vorhandensein grösse- 
rer Schleimmengen im Magen, was am besten durch die Untersuchung 
des Mageninhaltes im nüchternen Organ festzustellen ist. Allerdings 
ist das blosse Vorkommen von Schleim im Magen nicht eindeutig. 
Bei Pharyngitis, Laryngitis, Bronchitis, Rhinitis u. a. können gleich- 
falls mehr oder weniger grosse Schleimmengen im Magen gefunden 
werden. Weit wichtiger ist das Vorkommen von Leucocyten sowie 
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Fornieleinenten der Magenschleimhaut, die bei chronischer Gastri- 
tis entweder in Form dichter Conglomerate oder einzeln und zerstreut 
besonders im nüchternen Mageninhalt angetroffen werden. Findet 
man beides bei wiederholten Untersuchungen, so kann an der Diagnose 
Gastritis glandularis kein Zweifel sein. Dagegen schliesst Fehlen der- 
selben das Vorhandensein einer Gastritis nicht aus. 

Der Säuregehalt ist gleichfalls nach dem Character oder dem Mageninhai 
Stadium des Leidens verschieden. Bei Gastritis acida findet man ^^acwa! * 
vermehrte Salzsäureabscheidung nach Probefrühstück; auch der nüch- 
terne Magenschleim reagirt in der Regel auf Farbstoffe und die be- 
kannten Salzsäurereagentien mehr oder weniger stark positiv. Da 
es sich hier um eine bisher wenig gekannte Form der Gastritis 
handelt, so mögen die folgenden beiden Fälle das Krankheitsbild 
illustriren : 

1. Dr. G., Arzt, 29 J., ist seit 1 1/2 Jahren magenkrank im Anschluss an eine 
acute Gastritis von wenigen Tagen. Das Leiden hat sich alhnählich verschlim- 
mert und ist abhängig von der Lebensweise, insofern er sich bei irgend welchen 
Excessen im Essen, Trinken oder Rauchen sofort verschlimmert. Vor einem Jahre 
hat Fat. eine Malaria durchgemacht. Hat in früheren Jahren ab und zu in 
Baccho excedirt und ist ungemein starker Raucher. 

Fat. klagt über Gefühl von Druck, Volle, Aufgeblasensein nach dem Essen, 
das sich mitunter beinahe zu wüthenden Schmerzen steigert. Das brennende 
Gefühl steigt dann den Oesophagus in die Höhe und wird zu heftigem Sodbren- 
nen. Die Schmerzen werden durch Alkalien und ab und zu auch durch Essen 
gelindert. Es besteht schmerzhaftes Aufstossen von Luft, ab und zu mit Hoch- 
kommen von stark sauren Resten von Mageninhalt. Starke Verschleimung, keine 
üebelkeiten, kein Erbrechen, keine eigentlichen Magenschmerzen. Appetit gut, 
Stuhlgang regelmässig. 

Status: Fat. sehr gut genährt, von gesundem Aussehen. Pharyngitis. 
Leberrand überragt den Rippenbogen und ist deutlich palpabel. Sonst keine 
Sonderheiten. Magen auf Druck nicht empfindlich. 

Probefrühstück: Stark mit Schleim vermischt, mit wenigen Speisebrocken. 
Congo, Tropaeolin -{-, Acidität 43. 

Nüchtern: 30 — 40 com weissliche Flüssigkeit, stark mit Schleim gemischt, 
starke Congo-, Tropaeolin-Reaction. 

2. Wilhelm G., Kaufmann, 30 J., aus gesunder Familie, erkrankte vor 
sechs Jahren an einem acuten Magencatarrh. Er wettete, dass er 15 Glas 
Bier in 12 Minuten austrinken würde. Kurze Zeit darauf erkrankte er an 
Magenbeschwerden, die in Appetitlosigkeit, zeitweiligem Erbrechen, Druck in 
der Magengegend bestanden. Der Appetit war im ganzen herabgesetzt, so dass 
Fat. den ganzen Tag ohne zu essen herumgehen konnte. Nur selten Heiss- 
hunger. Häufig trat Erbrechen nach dem Essen auf, und zwar im Anschluss an 
das Druckgefühl. Das Erbrochene bestand aus massigen Mengen stark mit 
Schleim vermischter Speisereste. Das Druckgefühl ist auch bei leerem Magen 
vorhanden, steigt nach Speisezufuhr an und wird durch Erbrechen gelindert. 

2* 
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Niemals eigentliche Magenschmerzen. Blut im Erbrochenen oder im Stuhl nie 
beobachtet. 

Der Status praesens ergiebt normalen Girculations- und Respirations- 
apparat Magengegend auf Druck überall massig empfindlich. Algesimeter 6 Kilo. 
Magengrenzen normal, nach Flüssigkeitszufuhr kein Plätschern. Eine Stunde nach 
Einnahme des Probefrühstücks Expression. Geringe, ungleichmftssig chymificirte, 
stark mit Schleim vermischte Reste. Das Filtrat giebt starke HCl-Reactionen. 
Acidität = 56. Die Untersuchung bei nüchternem Magen ergiebt ca. 25 ccm 
glasigen zähen Schleimes. Reaction deutlich sauer. Im Filtrat freie Salzsäure ent- 
schieden nachweisbar. 

Magreninhalt Bei der GastHtis subacida oder anadda ist der Gehalt an freier 

l)oi Oastiritis 

anacida. Salzsäure vermindert oder fehlt gänzlich. Dagegen ist gebundene 
Salzsäure in mehr oder minder gi-ossem Maasse noch nachweisbar. 
Parallel mit dem HCl-Schwund sinkt die peptische Kraft. Eiweiss- 
scheiben oder Fleischstückchen, in den filtrirten Mageninhalt gebracht, 
werden trotz Zusatz von Salzsäure nur zögernd oder gar nicht verdaut. 

Labferment lu ciuem gewissou, aber durchaus nicht constanten Parallelismus 

hiermit steht das Verhalten des Labfermentes und des Lahzymo- 
gens. Anfangs noch reichlich vorhanden, nimmt das Enzym, je 
weiter der Process fortschreitet, an Intensität mehr und mehr ab, 
bis auch das Labzymogen schliesslich schwindet. Die quantitative 
Labzymogenbestimmung *) ist, wie dies auch Bouveret^) hervorhebt, 
zumal wegen der Einfachheit ihrer Ausführung ein klinisch sehr wich- 
tiges Criterium, wie weit etwa der Process vorgeschritten und ob 
noch eine Restitution zu erwarten ist oder nicht. In gleicher Weise 
verwerthbar ist nach dem Vorschlage von Jaworski^) die Einfüh- 
rung verdünnter (z. B. V^o Normal-) Salzsäure in den Magen, durch 
welche etwa vorhandene Proenzyme in active Enzyme umgewandelt 
werden. Durch passende Verdünnungen vermag man den Gehalt der 
eingegossenen und wieder aspirirten Flüssigkeiten an Enzymen leicht 
festzustellen. 

Mageninhalt Wo ciu besoudcrs Starker Schleimgehalt des Mageninhaltes vor- 

handen ist, so dass die Speisebröckel dicht in Schleimmassen ein- 
gebettet sind, spricht man von Gastritis mucosa s. m^udpara. In 
solchen Fällen kann der Mageninhalt normale Mengen Salzsäure auf- 



und Labzy 
mögen 



bei Gastritis 
mucosa. 



J) Boas, Die diagnostische Bedeutung des Labzymogens. Deutsche medici- 
nische Wochenschrift. 1892. No. 17. 

2) Bouveret, La pepsine et le ferment Iah; Pappreciation du pouvoir di- 
gestif du liquide gastrique, les digestions artificielles. Gaz. m^d. de Paris. 1893. 
No. 22. 

8) Jaworski, Zur Diagnose des atrophischen Magencatarrhes. Verhandl. 
des III. Congresses £ innere Medicin. 1888. Vgl. auch Wiener med. Presse. 1888. 
No. 48 u. 49. 
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weisen oder neutral, bezw. alkalisch reap:iren. Dies kommt aber, wie 
ich mich an mehreren Beobachtungen überzeugt habe, auch bei Fehlen 
von Schleim vor. Auch im nüchternen Magen finden sich hierbei 
grosse Mengen zähen, meist dünnflüssigen Schleimes. 

Die Gastritis atrophicans (Phthisis mucosae ventriculi) ist ab- Mageninhai 
gesehen von den characteristischen lancinirenden Schmerzen (s. oben atrophicans 
S. 15) schon äusserlich durch das auffallende Verhalten des Magen- 
inhaltes gekennzeichnet. Die durch die Sonde gewonnenen Speise- 
partikel sehen so unverändert aus, als ob sie einfach in Wasser ge- 
legen hätten. Eingegossene Milch wird als dickflüssige, buttergelbe, 
nicht oder nur in Spuren coagulirte Masse wiedergewonnen. Die 
Prüfung auf HCl ergiebt Fehlen freier und gebundener Salzsäure, 
die der Enzyme bezw. Proenzyme, nach den oben genannten Metho- 
den untersucht, völligen oder nahezu völligen Mangel an letzteren. 
Von einzelnen Autoren (Martius und Lüttke, v. Noorden u. a.) 
wird das Vorkommen von absolutem Mangel an peptischcr Fähigkeit 
des Mageninhaltes bestritten. Thatsächlich kommen jene äussersten 
Grade der Apepsie auch nach meinen Erfahrungen selten vor, allein 
man kann auch da von einer Phthisis mucosae sprechen, wenn nur 
Spuren von pep tischer Kraft nachweisbar sind.*) 

Die motorische Thätigkeit des Magens bei Gastritis ist in vielen Motorische 
Fällen durchaus normal, zuweilen sogar beschleunigt. Nur in wenigen bei OMtrTti 
Fällen und bei langem Bestehen des Processes findet man die Moti- *'^'*°°'''*- 
lität herabgesetzt. Aber selbst in solchen Fällen ist dies nur in ge- 
ringem Grade nachweisbar. Noch niemals habe ich, wie das andere 
Autoren als Thatsache hinstellen, aus einer Gastritis eine Ectasie mit 
Bildung von Retention und Zersetzungsprocessen hervorgehen sehen. 
Sollte das wirklich beobachtet sein, so müsste ich dies als ein ganz 
exceptionelles Verhalten bezeichnen. 

Die sich bei einer grossen Reihe von Autoren (v. Leube, 
Oser, f]wald, Rosen heim u. a.) immer wieder findende Be- 
hauptung, dass der Mageninhalt in solchen Fällen durch einen Reich- 
thum an organischen Säuren ausgezeichnet sei, entspricht nicht den 
Thatsachen. Dass Milchsäure bei Gastritis glandularis nicht producirt 
wird, habe ich zuerst in einwandsfreier Weise nachgewiesen.^) 

Seit Trousseau's Begründung der Lehre von der Vertigo e vertigo 
stomacho laeso cursirt in unseren Lehrbüchern im Capitel Gastritis 



1) üeber den Nachweis d. Pepsinogens ii. Labzymogens s. Th. I. 3. Aufl. S. 186. 
3) Boas, Ueber das Yorkommen von Milchsäure im gesunden und kranken 
Magen etc. Zeitschr. f. kliu. Medicin. Bd. 25. H. 3 u. 4. 
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der »Vertige stomacaU als gelegentliches Symptom ; hat ihn wohl je- 
mals einer bei wirklicher chronischer Gastritis gesehen? Ich habe 
Fälle von Vertige stomacal wiederholt zu beobachten Gelegenheit 
gehabt, ausschliesslich aber bei mechanischer Magen- und Darm- 
insufficienz, womit auch die Beobachtungen von AI. Pick*) über- 
einstimmen. 

c) Der Verlauf der chronischen Gastritis. 

Verlauf. Der Verlauf der primären chronischen (rastritis wird bedingt 

durch die localen Beschwerden und deren Wirkungen auf das All- 
gemeinbefinden. Die ersteren sind bereits in dem Abschnitt »Dia- 
gnosen erörtert. Die letzteren sind nicht vcUlig einheitlich. Es 
kann in manchen Fällen eine Beeinträchtigung des Gewichtes und 
der Körperkraft vorliegen, in anderen Fällen kann aber beides dui'ch- 
aus normal sein und Jahre lang bleiben. Es kann ferner — das 
ist, wie ich glaube, das häufigste — ein Wechsel zwischen gutem 
und schlechtem Allgemeinbefinden bestehen. 

Im ganzen befindet sich der Magen-Darmcanal und damit auch 
der Gesammtkörper im labilen Gleichgewicht. In den ausgesproche- 
nen und langwierigen Fällen ist die Rückwirkung auf die psychische 
Sphäre unverkennbar, wenngleich nicht so constant, wie es nach den 
Aussprüchen der Lehrbücher scheint; es besteht Neigung zur Hypo- 
chondrie, Unlust zur Geselligkeit, zur Arbeit, mangelnder Schlaf u. a. 
Im ganzen kann man aber sagen, dass die chronische Gastritis selbst 
im Zustande der Irreparabilität einen gutartigen Verlauf zeigt., so- 
lange nicht etwa ein Darmcatarrh dazu kommt. Denn es kann jetzt 
keinem Zweifel unterliegen, dass ein absoluter und dauernder Mangel 
an Magensaftabscheidung mit subjectiv und objectiv vollkommenem 
Wohlbefinden einhergehen kann. Die Compensation der fehlenden 
Magenverdauung muss eine sehr weitgehende sein, denn ich kenne 
Patienten mit irreparabler Gastritis, die, von intercun*enten harm- 
losen Störungen abgesehen, die ganz gewöhnliche Hausmannskost 
vertragen und selbst Gewichtszunahmen aufweisen. 

Statt vieler ein schlagendes Beispiel: Stephan F., Tischler, 37 J. alt, leidet 
von Jugend auf an Magenbeschwerden, die darin bestehen, dass die Speisen nach 
der Aufnahme nach oben gewürgt werden. Patient schluckt dieselben immer wieder 
herunter, d. h. ruminirt. Ausserdem häufig Druck, Völle, Neigung zu Diarrhoeen, 
Appetitlosigkeit. Die Untersuchungen des Mageninhaltes (weit über 50 Einzel- 



*) AI. Pick, Zur Pathologie und Therapie der Autointoxication. Wiener 
klin. Wochenschrift 1892. No. 46/47. 
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Untersuchungen) ergeben constant Mangel an freier und gebundener Salzsäure, 
Spuren von Fermenten, viel Schleim ; auch nüchtern reichlich Schleim im Magen. 
Patient wird darauf hingewiesen, langsam zu essen und das Hochkommen zu 
unterdrücken. In der That gelang dies dem Patienten ; seit dieser Zeit auch sonst 
erhebliche Besserung, in kurzer Zeit 10 Pfund Gewichtszunahme. Der seit über 
drei Jahren in Beobachtung befindliche Patient isst^ trotz absoluten Mangels an 
HCl und fast völligen Mangels an Enzymen, die schwerverdaulichsten Speisen 
ohne irgend welche Beschwerden. 

Andererseits liegen zahlreiche Beobachtungen von Gastritis, und 
zwar speciell der atrophirenden Form derselben (s. d. Litteratur auf 
S. 15) mit hochgradigen Ernähiningsstörungen, namentlich mit perni- 
ciöser Anämie vor. Fenwick*) ist der Ansicht, dass in Folge von 
Atrophie der Magenschleimhaut abnorme Stoffe gebildet werden, 
welche ein organisches Gift produciren, dessen Absorption durch be- 
stinmite Veränderungen des Blutes zur perniciösen Anämie führt. 
Aber auch für die umgekehrte Entstehungsweise lassen sich eine 
Reihe von Momenten anführen. Soviel steht jedenfalls fest, dass 
das Versiegen der peptischen Kraft des Magens allein schwere Er- 
nährungsstörungen noch nicht herbeizuführen braucht. Die Acten 
hierüber sind indessen noch nicht geschlossen. 



Diagnose der atypischen Form von chronischer Gastritis. 

Schon im vorhergehenden ist der Mangel an prägnanten sub- Atypische 
jectiven Symptomen in manchen Fällen von chronischer Gastritis her- chr^lschei 
vorgehoben. Es macht dies die Diagnose zu einer der schwierigsten der ^*®^^^^^^- 
gesammten Magenpathologie. Die wichtigsten Zeichen, Appetitlosigkeit, 
Druck, Aufstossen, Schleimerbrechen können unter Umständen fehlen, 
ja es können Gastritiden überhaupt völlig latent verlaufen. Anderer- 
seits ist sehr bemerkenswert!!, dass eine chronische Gastritis ganz 
unter dem Bilde einer nervösen Dyspepsie einhergehen kann (s. unter 
Differentialdiagnose). Die Patienten klagen über bitteren Geschmack, 
zeitweiligen Druck oder Schmerzen, haben theils guten, theils schlech- 
ten Appetit, können zeitweilig Speisen vertragen, die ihnen ein an- 
deres Mal Beschwerden machen, zeigen grosse Hinfälligkeit, Stim- 
mungswechsel, Schlaflosigkeit u. a. In wieder anderen Fällen kla- 
gen Kranke ausschliesslich über Darmbeschwerden, Flatulenz, Obsti- 
pation, Neigung zu Diarrhoeen, Druck und Schmerzhaftigkeit in den 
Darmpartieen, neben einer Enteritis findet man bei genauer Unter- 
suchung ausgesprochene Gastritis. 



1) Fenwick I. c. 
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Für Fälle dieser Art ist die Mafieninhaltsiintoi-suchunp der ein- 
zige Weg, der zum Ziele ftthit. Ohne diese kann zwar eine chro- 
nische Gastritis gelegentlich vermuthet, niemals al)er sicher erkannt 
werden. 

Differentialdia^nose. 

Es kommen im wesentlichen in Betracht: Magenneurosen und 
Magencarcinom. 

Differential- 1. Die Differentialdiaguose zwischen Magencatarrh und Magen- 

zv^chen ueuroseu ist in atypischen Fällen recht schwierig, zuweilen sogar 

^M^"^n "u-^ unmöglich. Kein einziges Zeichen, das nicht beide gemeinsam hätten ! 
rosen. Trotzdem giebt es eine Reihe von Anhaltsi)unkten, welche als Leit- 
stern für die Diagnose dienen. In erster Reihe der Verlauf und die 
Beschwerden. Bei Neui'osen des Magens ist der Verlauf ein sprin- 
gender, es wechseln in jähem Durcheinander gute mit schlechten 
Tagen, während bei chronischer Gastritis so krasse Uebergänge nicht 
oder nur selten beobachtet werden. Die Beschwerden bei Gastritis 
sind direct an den Digestionsact geknüpft oder stehen doch wenig- 
stens mit demselben in gesetzmässigem Connex, bei Gastroneurosen 
kann das zwar auch der Fall sein, indessen besteht überwiegend 
häufig keine deutliche Relation zwischen Speiseaufnahme und Be- 
schwerden Desgleichen findet bei Gastritis eine unverkennbare Ab- 
hängigkeit des Grades der Beschwerden von der Quantität und Qua- 
lität des Genossenen statt, während ein solcher Zusammenhang für 
Neurosen nicht oder doch nicht in wesentlicher Weise existirt, doch 
kommen auch hiervon gelegentlich Ausnahmen vor. 

Ohne Zweifel liefert das Ergebniss der Mageninhaltsuntersuchung 
noch die sicherste Entscheidung, doch auch nur in einem Theil der 
Fälle. Sie ist entscheidend, sobald die Prüfung des Mageninhaltes 
im nüchternen Zustande constant grosse Mengen Schleim sowie Epi- 
thelzellen der Magenschleimhaut und Leucocyten in gi'ossen Haufen 
ergiebt. Vermehrte, verminderte oder fehlende Salzsäureanwesenheit 
allein kann ebenso gut für einen einfachen nervösen Reizzustand als 
für glanduläre Gastritis sprechen. Dagegen spricht Wechsel der HCl- 
Secretion für Magenneurose. Grossen Werth beansprucht nach meinen 
Untersuchungen die Prüfung der Enzyme. Bei Neurosen kommt En- 
zymmangel im Verein mit HCl-Mangel nicht leicht vor; auch bei chro- 
nischer Gastritis können die Enzyme im Beginn der Erkrankung in 
normalem Maasse vorhanden sein, bei weiterem Fortschreiten schwin- 
den sie, wie bereits oben erwähnt, allmählich; dieser Schwund oder 
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gar der gänzliche Mangel an Enzymen spricht nach meiner Erfahrung 
mit Sicherheit für entzündliche Processe auf der Magenschleimhaut. 
Hat man zufällig Gelegenheit, bei der Mageninhaltsuntersuchung ein 
kleines Schleimhautfragment zu gewinnen, so kann man unter Um- 
ständen auch hieraus entscheiden, ob eine intacte oder entzündlich 
veränderte Magenschleimhaut vorliegt. 

2. Es tritt diese Differentialdiagnose ein bei schweren, mit Differential 
starkem Gewichtsverlust einhergehenden Fällen von Magencatarrh, zwischen 
resp. bei Magencarcinomen ohne fühlbaren Tumor. Die subjectiven ^*^^en"° 
Symptome in solchen Fällen sind wenig entscheidend, da ja auch das carcinom. 
Carcinom mit einer chronischen Gastritis complicirt zu sein pflegt. 
Doch ist von Wichtigkeit der schleichende, durch langsame Steigerungen 
oder abwechselnde Besserungen und Verschlechterungen sich charac- 
terisirende Verlauf der chronischen Gastritis, gegenüber dem häufig 
sofort mit heftigen Allgemeinstörungen (Macies, Erbrechen u. a.), 
und zwar inmitten völliger Magengeinindheit einsetzenden Carcinom. 
Auch hier hat die Mageninhaltsuntersuchung ein gewichtiges Wort zu 
sprechen; bei primärer chronischer Gastritis kommt nie oder doch 
höchst selten eine hochgradige motorische Abschwächung der Magen- 
thätigkeit vor, und der Magen ist, von Schleim oder etwas Magensaft 
abgesehen, früh nüchtern leer; beim Magencarcinom (wir haben das 
der Magenhöhle im Auge) entwickelt sich mitunter schon in sehr frühen 
Stadien häufig eine bedeutende motorische Schwäche, in Folge deren 
es zu einer Stagnation im Magen und Zurückbleiben saurer Producte 
im nüchternen Organe kommt. Salzsäureanwesenheit spricht ferner, 
von wenigen Ausnahmen abgesehen, gegen Carcinom. Der Mageninhalt 
bei chronischer Gastritis ist endlich durch Abwesenheit organischer 
Säuren, speciell Milchsäure, ausgezeichnet, das Magencarcinom weist 
dagegen schon früh in der Regel einen P]xcess an Milchsäure oder 
Fettsäuren auf. (Das Genauere siehe im Capitel Magencarcinom.) 

Die Therapie der chronischen Gastritis* 

Je nachdem es sich um einen idiopathischen Proccss oder um 
ein secundäres Leiden handelt, ist unser Vorgehen verschieden. Bei 
letzterem ist die Behebung der den Stauungscatarrh verursachenden 
Momente erstes und wichtigstes Erforderniss. Diesem Postulat stellen 
sich in der Praxis indessen grosse Schwierigkeiten entgegen. Wer ver- 
möchte den secundären Catarrh bei Lebercirrhose durch Hebung der 
stauenden Ursache zur Heilung bringen, wer bei einer starken Com- 
pensationsstörung bei Mitralinsufficienz sich durch Darreichung von 
Digitalis grossen Hoffnungen für Behebung der Gastritis hingeben V 
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Etwas günstiger stehen die Aussichten bei Complicationen von 
Lungen- und Magenaffectionen. Dieselben Heilpotenzen, die uns für 
erstere zu Gebote stehen, wirken entweder mittelbar oder unmittelbar 
auch auf den Digestionstrakt. Günstige klimatische Verhältnisse, 
speciell Höhenluft, eine angemessene roborirende Diät, oder noch 
besser eine Combination dieser Factoren, wie wir sie in zahlreichen 
Anstalten Deutschlands und der Schweiz antreffen, haben zweifellos 
einen günstigen Einfluss auch auf die dyspeptischen Störungen der 
Phthisiker.O Ferner besitzen wir auch Mineralwässer, welche zugleich 
auf Lunge und Magen curativ einwirken. Hierzu gehören in erster 
Reihe die alkalisch-muriatischen Quellen, z. B. Ems, Gleichenberg 
Luhatschowitz, Roisdorf, Scawnicza (Magdalenenquelle), Selters u. a. 
Von directen Heilmitteln hat sich das Kreosot in Form der soge- 
nannten Kreosotpillen ä 0,05—0,1—0,15 pro dosi oder Tropfen (Kreo- 
sot 1,0, Tinct. Gentian. 10,0, davon 3 >< tägl. 5—30 Tropfen) als 
symptomatisches Mittel einen dauernden Platz in der Behandlung der 
mit Magenstörungen complicirten Lungentuberculose erworben. 

Auch im übrigen wird die Behandlung im wesentlichen sympto- 
matisch sein müssen, die hierbei in Anwendung kommenden Arznei- 
mittel fallen mit denen bei der primären chronischen Gastritis zu- 
sammen. 

Bei der Therapie der primären chronischen Gastritis kommen 
therapeutisch in Betracht: 1. die Diät, 2. mechanische Heilmittel, 
3. balneotherapeutische Hilfsmittel, 4. die eigentliche medicamentöse 
Behandlung. 
Diät. 1- Die Diät ist je nach der Art und dem Stadium der Krank- 

heit vei^schieden. Nur eine Function ist bei allen Formen der Gastri- 
tis dieselbe: die motorische. Der Transport der Speisen und ganz 
besonders der Flüssigkeit ist normal oder nur in geringem Maasse 
abnorm. Da wir nun durch neuere Untersuchungen wissen, dass das 
Verschwinden von Flüssigkeiten aus dem Magen wesentlich eine 
peristaltische Function darstellt, so ist die Ernährung mit Suppen 
und anderen flüssigen Nahrungsmitteln für alle diese Fälle eine ent- 
schieden rationelle. Allein sie reicht für das Nahrungsbedürfniss 
nicht hin. Zwar können wir den Nährwerth der Suppen durch Zu- 
satz von Butter, Eiern, Fleischextract, Peptonen steigern, allein auch 
hiermit sind keine glänzenden Ernährungsresultate zu erzielen. Es 
müssen feste Substanzen hinzukommen. Vorbedingung für deren 
Darreichung ist, was nicht scharf genug hervorgehoben werden kann, 



I) Jaworski, Gazeta lekarska. Warschau. 1892. 
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ein gutes Gebiss! Auch die goldene Regel des langsamen Essens 
und guten Durchkauens muss jedem Kranken eingeschärft werden. 
Die Wahl der festen Substanzen und die Art ihrer Zubereitung ist 
je nach der Form der chronischen Gastritis verschieden. Findet man 
reichlich Salzsäure, so sind Eiweisskörper, in Form von Hühner- 
eiern, Fleisch und Fisch, zweckmässig hergestellt, sicherlich ohne 
Schaden. Dabei wird man Säuren, Salate, stark gewürzte Saucen 
vermeiden müssen. Auch leichte Gemüse, speciell die in Püreeform 
zu bringenden, sind durchaus erlaubt. Ebenso ist gegen Buttergenuss 
nichts einzuwenden. Aehnlich ist die Diät, wo die Salzsäureabson- 
derung vorhanden, aber etwas vermindert ist, nur darf man Koch- 
salz, Gewürze hier in massigen Mengen gestatten. 

In vorgeschritteneren Stadien, wo die Magensaftsecretion ganz 
oder zum grossen Theil erloschen ist, sind zwar gleichfalls keine 
grösseren Einschränkungen noth wendig, indessen muss die ^Vrt der 
Zubereitung der Speisen äusserst vorsichtig und subtil sein. Das 
Fleisch muss im Dampf kochtopf gekocht, womöglich noch hachirt 
werden, Gemüse und Kartoffeln dürfen nur in halbflüssiger Breiform 
gereicht werden. Die Zerkleinerung der Speisen ist durch Zufuhr 
geeigneter Getränke (am l)esten Säuerlinge) zu befördern. Die Milch 
in Foim einer C;ur passt nur für die ersten Stadien, bei vorgeschritte- 
nen Fällen mag man Milch gelegentlich als Zusatz zu Suppen, zum 
Cacao, zu Kartoffeln, Reis, Mehlspeisen u. a. verwenden, immer aber 
nur in geringen Quantitäten. Bei starker Schleimanwesenheit im 
Magen muss man auf Alkohol, desgleichen Tabakgenuss verzichten. 
Fette können selbst in diesem Stadium, in guter Form (Butter, Cocos- 
nussbutter) durchaus angerathen werden; bei heruntergekommenen In- 
dividuen eignet sich für eine vermehrte Fettzufuhr die von v. Mering 
in die Praxis eingeführte, ca. 21 7o Fett enthaltende »Kraftchocolade«. 

Bezüglich der Häufigkeit der Nahrungszufuhr und der Menge 
der Ingesta lassen sich allgemeingültige Angaben schwer machen; 
hier führt die Praxis unser theoretisch noch so sicher construirtes 
Raisonnement häufig ad absurdum. Nur mag festgehalten werden, 
dass kleine, wiederholte Mahlzeiten fast immer ohne Schwierigkeiten 
bewältigt werden, während substanzreichc Beschwerden hervorrufen. 
In den Fällen, wo Magensaftabsonderung mangelt, wird das Trinken 
wiederholter kleiner Mengen eines alkalischen Säuerlings nach den 
Mahlzeiten die Verflüssigung der Ingesta und damit ihre Austreibung 
begünstigen. 

Eine besondere Rücksicht verlangen die Stuhlbeschwerden, sie 
sind aber fast nie so hartnäckig, dass man zu aperitiven Mitteln zu 



28 Die acute und chronische Gastritis. 

reifen nöthig hat; des Morgens ein Glas leicht erwärmtes Kochsalz- 
wasser (1 Messerspitze auf 250 g), eine kleine Dosis Honig, Milch- 
zucker oder Lävulose, die zuckerhaltigen C-ompot^ (Pflaumen, Feigen, 
Prünellen), etwas Grahambrod, Buttermilch oder Kefir (zweitägig), 
wo sie vertragen werden, im Nothfall unter Zuhilfenahme des Irri- 
gators, thun in den überwiegenden Fällen ihre Schuldigkeit. 

Bei Neigung zu Diarrhoeen andererseits ist die Darreichung von 
Heidelbeenvein, Myrtillconserven (2 — 8 mal täglich eine Conserve), 
Eichelcacao oder Eichelkaffee zu emi)fehlen, auch systematisch ge- 
reichte Reis- und Hafermehlsui)pen sind hier geeignete Diätformen. 
Magren- 2. Die mechanische Behandlung besteht in Anwendung von 

mssp uagen. ]yj.^nrenausspühingen. Dieselben sind aber nur dort indicirt, wo wirk- 
lich excessive Schleimmengen zäh dem Mageninhalt anhaften. In sol- 
chen Fällen macht man die Ausspülungen zweckmässig mit warmen 
170 igen Kochsalzlösungen oder mit Zusatz von Kalkwasser (4 — 5 
Esslöffel auf 1 Liter), dessen schleimlösende Eigenschaft in neuerer 
Zeit ganz besonders von Harnack') betont worden ist. Am passend- 
sten ist es, die Ausspülungen Morgens bei leerem Magen vorzuneh- 
men, da hier die Schleimmassen am leichtesten entfernbar sind. 

In anderen Fällen, also bei Atrophie der Magenschleimhaut oder 
bei CataiTh ohne Schleimbildung, Magenausspülungen zu machen, 
sehe ich keinen Grund ein. 
Baineothera- 3. Die balneotherapcutisclie Behandlung verfolgt den Zweck, 

Beh^audiuDg. gleichfalls etwa vorhandenen Sclilcim zu lösen oder mechanisch fort- 
zureissen und ferner die gesunkene Drüsenkraft zu beleben. Es sind 
zu diesem Behufe in frühej^r und zum Theil auch noch in neuerer 
Zeit die vA'schiC^lenst^ Mineralwässer als erfolgreich angepriesen 
worden. Im Ganzen* mü^^ed wir sagen, dass uns trotz aller Fort- 
schritte in der Chemie der Magenkrankheiten die rechte Einsicht in 
die Wirkung der Mineralwässer bei chronischer Gastritis fehlt. Doch 
scheint folgendes festzustehen: Kleine Mengen der glaubersalzhalti- 
gen Quellen, und dasselbe dürfte auch von den alkalischen und alka- 
lisch -muriatischen Säuerlingen gelten, stimuliren die Drüsenthätig- 
keit, grössere heben sie auf: dagegen stimuliren kochsalzhaltige Quel- 
len die Drüsenthätigkeit überall, wo überhaupt noch eine biologische 
Entfaltung möglich ist. Im einzelnen würden also für die Anfangs- 
stadien der Catarrhe sowie für die Gastritis acida sowohl die glauber- 
salzhaltigen Quellen (Garlsbad, Elster, Marienbad, Franzensbad, Ro- 
hitsch) als auch die alkalischen und alkalisch-muriatischen Säuerlinge 



1) Harnack, Das Kalkwasser. Eine pharmakologisch-therapeutische Studie. 
Berl. klin. Wochenschr. 1888. No. 18. 
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(Bilin, Vichy, Fachingen, Giessliübel, Krondorf, Vals, Ems, Gleichen- 
berg, Roisdorf, Selters) in mittleren Dosen angewendet, passend er- 
scheinen; für die späteren eignen sich vorwiegend die Kochsalz- 
Wässer. Von letzteren haben sich Kissingen (Rokoczy, Pandur), Hom- 
burg (Elisabethqiielle) bereits einen hervorragenden Ruf geschaffen, 
Wiesbaden (der 60® warme Kochbrunnen) beginnt sich ihnen erfolgreich 
an die Seite zu stellen. Ausserdem kommen noch in Betracht: Soden 
(Milchbrunnen), Mergentheim, Rehme (Bitterbrunnen), Baden-Baden 
(Hauptquelle) u. a. m. Den Mineralwässern kann man in der öcono- 
mischen Praxis zweckmässig die sehr wohlfeilen San do waschen Salze, 
welche die wesentlichsten Bestandtheile der betreffenden Brunnenwässer 
enthalten, substituiren. Bitterwässer sind wegen der stark irritirenden 
Wirkung auf die Magenschleimhaut am besten ganz zu vermeiden. 

4. In einer grossen Zahl von Gastritisfällen ist der Gebrauch wedicamen 

'^ tose 

von Arzneimitteln durchaus entbehrlich, da diätetische und balneo- Behandlung 
therapeutische Massnahmen meist zum Ziele führen. Es ist freilich 
nicht ganz leicht, der Versuchung zu widerstehen, aus dem reichen 
Armamentarium der »Magenmittel« eines der bewährtesten anzuwen- 
den. Und doch sind die medicinlos behandelten Fälle die lehrreich- 
sten, zeigen sie doch auch dem Kranken, dass sein Heil wesentlich 
in der Schonung des erkrankten Organes liegt! 

In anderen Fällen liegen jedoch gewisse Symptome vor, die 
eine besondere medicamentöse Berücksichtigung erfordern: hierzu ge- 
hören die Appetitlosigkeit, der Druck, die Darmbeschwerden. 

Gegen die Appetitlosigkeit sind die bereits oben erwähnten 
Kochsalzwässer in vielen Fällen geeignete Mittel; wo sie im Stiche 
lassen, haben auch die übrigen nur einen wenig markanten Effect. 
Als Stomachica in solchen Fällen empfehle ich die Condurango- und 
Colomborinde, beide als Fluidextract, mehrmals täglich theelöffelweise 
vor den Mahlzeiten. Von Condurangopräparaten empfehle ich neben 
Condurangoinfus — Wein und Fluidextract — den Elixir Condurango 
peptonat. (Walther) oder Condurangopillen mit Salzsäure nach fol- 
gender Formel: 

^ Acid. hydrochlorat. gtt. VH 

Glycerin. 0,55 

Aq. dest. 0,35 

Rad, Alth. 1,5 

Rad. Gentian. 2,5 

Cort. Condurang. q. s 

u. f. mass. pil. e qua form, 
pil. pond. 0,12. 

D. S. Sxtägl. 2 Pillen v. d. Mahlzeiten. 
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Die Bedeutung des Kreosots als Stomachicum ist schon oben 
gewürdigt worden. Auch ein Zusatz von Tinct. Nuc. vomic. zu den 
genannten Extracten ist angebracht. Dagegen ist das Orexin, bei 
Appetitlosigkeit auf nervöser und anämischer Hasis ein erprobtes 
Mittel, bei der chronischen Gastritis wegen der Ilei/wirkung auf die 
Magenschleimhaut nicht indicirt. Die übrigen Amara, die Tinct. Chin. 
composita, das Elixir Aur. composit., die Tinct. amara und aroma- 
tica und viele ähnliche sind nichts weiter als Verlegenheitsmittel, 
von einem wirklich ernstlichen Einfluss auf die Ai)petenz oder gar 
den catarrhalischen Process ist, wie ich mich im Laufe der Jahre 
überzeugen konnte, keine Rede. 

Gegen den schmet'zhaften Druck^ zugleich auch gegen die 
Flatulenz ist seit dem Vorgange v. Leubes*) die Salzsäure aus der 
Therapie der chronischen Catarrhe nicht mehr geschwunden. Ich 
habe mein Urtheil über die Salzsäuretherapie bereits im 1. Theil 
S. 313 u. f. abgegeben. Demgemäss reiche ich Salzsäure in mittleren 
Dosen (3xtägl. 10 Tropfen in Wasser) bei initialen Catarrhen als 
Stimulans und Digestivum, daher nach dem P]ssen; in vorgeschrittenen 
Fällen, also solchen, wo die peptischen Enzyme ganz oder nahezu 
ganz geschwunden sind, hat die Salzsäure, wenn überhaupt, so ledig- 
lich einen antizymotischen Werth. Dann ist die Darreichung bei 
leerem Magen weit mehr indicirt. Als Digestivum in diesen Fällen 
sind das Pancreaspulver und das neuerdings wieder in Aufnahme 
gekommene Papain ^) (a 0,3—0,5 in Tabletten) weit geeignetere Mit- 
tel; das letztere löst besonders leicht das Fleischeiweiss auf, wäh- 
rend von Eiereiweiss nur wenig in Lösung geht. Von dem Pancreas- 
pulver kann man 1—2 Gramm nach dem Essen entweder in Pulver- 
form oder als Tabletten gebrauchen lassen (vgl. Th. L S. 327). Wo 
ein zweckmässiges Pancreaspulver nicht zu haben ist, thut man nach 
dem Vorschlage von Reichmann 3) gut, ein alkoholisches Extract vom 
Pancreas selbst herzustellen und davon ein kleineres oder grösseres 
Weingläschen voll zu gebrauchen. 

Häufig werden bei chronischer Gastritis auch Pepsinpräparate, 
theils mit, theils ohne Salzsäure verordnet. Die Wirkungslosigkeit 
dieser Präparate ist bereits im ersten Theil S. 325 betont worden. 



*) V. Leube, Ziemssens Handb. d. spec. Pathol u. Therap. Bd. 7. Heft 2. S. 75. 

8) 8. Th. I 3. Aufl. S. 327. 

8) Reichmann, Deutsche medicinische Wochenschrift. 1889. No. 7. (Nach 
R. übergiesst man ein frisches Ochsenpancreas mit ^2 Liter 12 — lö^/o igen Alkohols, 
lässt 2 — 3 Tage an einem kühlen Orte stehen und filtrirt.) 
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Abführmittel sowie Antidiarrhoica sind, abgesehen von inter- 
currenten Zufällen, die gelegentlich einmal ein Eingreifen erfordern, 
in der Therapie der chronischen Gastritis nicht allein entbehrlich, 
sondern meiner Ansicht nach direct schädlich. Wir haben oben 
bereits für beide Eventualitäten die geeigneten diätetisclien Mass- 
nahmen angegeben, mit denen man fast in allen Fällen auskommt. 
Ich darf daher von der leider noch inmier üblichen Aufzählung der 
Abführ- und Stopfmittelscala Abstand nehmen. 



Das runde Magengeschwür.^ 

(Ulcus ventricnH rofundum, perforans, rorrosintni, peptimm^ 

rodens.) 

Vorbemerkungen: Unter niiidoiii Mafieujiesclnvür vcrsteheu Nvir 
einen Defect der Schleimliaut des Majzens mit der Tendenz in die 
Tiefe zu jj^reifen. Die Schleimhautdefecte können von Anfang an 
^'oss und tief sein, oder kiinnen aus mehreren kleinen Substanzver- 
lusten entstellen und allmählich conttuiren. Die Anschauunjjen über 
die Entstehungsart des runden Maji:enji(»sch\vürs ji[ehen auseinander. 
Als feststehend muss anj^enommen werden, dass die verschiedensten 
Ursachen und Bedin^^unj^en zur Entstehunji eines Majxengeschwüi-s 
führen können. Thatsächlich kommt Magengeschwür in jedem Alter 
und bei allen Menschenklassen vor, nur zeigt sich, dass bestimmte 
Altersstufen und gewisse Ernährungsanomalieen eine ganz besondere 
Disposition zur (Jeschwürsbildung zeigen. Am meisten (ieltung hat 
sich Virchow's^) Ansicht verschafft, dass Uirculationsstörungen inner- 
halb der grösseren Aeste der die Magenwand vei-sehenden Gefässe 
den Ausgangspunkt der (ieschwürsbildung darstellen. Aber Virchow 
fügt hinzu, dass Erosionen und blutende (leschwüre bei acuten und 
chronischen Catarrhen, namentlich solchen mit starker Brechaction 
und krampfhaften Zusammenschnürungen auch ohne venöse Stauung 
entstehen können. Auch die klinischen Erfahrungen zeigen, dass 
Magengeschwüre auf der Basis chronisch-entzündlicher Processe auf 



1) Litteratur: Die ältere Litteratur findet sich übersichtlich geordnet bei 
V. Leube, v. Ziemssen's Handbuch der speciellen Pathologie und Therapie. Bd. 7. 
Heft 2. Die neuere Litteratur ist berücksichtigt bei Oser, »Magenkrankheiten« in 
Eulenburgs Realencyclopädie. 2. Aufl. Bd. XH. S. 462. Vgl. ausser den Lehrbüchern 
über Magenkrankheiten noch die folgenden P^inzelschriften : Debove et Renault, 
ülcöre de Pestomac. Bibliotheque medicale Charcot-Debove. Paris. 1892. (Er- 
schöpfende klinisch gereifte Darstellung unserer heutigen Kenntnisse vom Ulcus 
ventriculi). Ausserdem enthalten die Werke über Magenkrankheiten von Ewald, 
Bouveret, Debove und R6mond die wichtigsten litterarischen Quellen. 

2) Rud. Virchow, Historisches, Kritisches und Positives zur Lehre der ünter- 
leibsaffectionen. Dessen Arch. 1856. Bd. 5. S. 281. 
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der Magenschleimhaut sich entwickeln können. In derartigen Fällen 
mögen Gelegenheitsui-sachen verschiedener Art die Entwicklung des 
Ulcus begünstigen oder gar hervoiTufen. Hierzu gehören mechanische 
Einwirkungen (Traumen, Fremdkörper), chemische und thermische 
Reize u. a. m. 

Ausserdem muss dem Magensaftsecret bei der Entwicklung des 
Ulcus entschieden eine ätiologische Rolle zukommen. Während näm- 
lich Substanzverluste des Magens, wie Thierversuche lehren, in kür- 
zester Zeit heilen, bleibt bei krankhaft vermehrter Säureabscheidung 
der Substanzverlust lange Zeit hindurch bestehen oder wird noch 
umfangreicher. Ist es nur die gesteigerte Saftsecretion, oder kommen 
noch gewisse aus dem Blut in das Drüsensystem übergehende spe- 
cifische Substanzen in Betracht? — wir wissen es nicht.*) Hat ein- 
mal durch irgend eine der genannten Ursachen eine Blutung statt- 
gefunden, so wird leicht die Circulation in dem betreffenden Bezirk 
gestört. Dann verhält sich dieser Bezirk dem Magensaft gegenüber, 
zumal wenn letzterer abnorm sauer ist, wie eine in den Magen ein- 
geführte Eiweisssubstanz : er wird angedaut, und zwar so weit, wie 
eben die Circulationsstönmg reicht. Damit istjdie Bildung des Sub- 
stanzverlustes eingeleitet. 

Auch über den Zusammenhang der kleinen hämon-hagischen 
f]rosionen, l)ezw. der folliculären Oeschwüre mit dem Ulcus rotundum 
gehen die Anschauungen auseinander. In den meisten Lehrbüchern 
findet sich die Anschauung vertreten, dass letztere sich aus den 
kleinen Substanzverlusten heraus entwickeln. Demgegenüber betont 
R. Langerhan s^) neuerdings, dass P>osionen nur ganz ausnahms- 
weise in chronische Geschwürsbildung übergehen. Auch Dietrich 
Gerhardt^) hat bei mehreren Beobachtungen von hämorrhagischen 
Erosionen nur einen sicheren P'all von Uebergang derselben in Ulcus- 
bildung nachzuweisen vermocht. Klinisch muss indessen festgehalten 
werden, dass die hämorrhagischen Erosionen genau dieselben Symp- 
tome hervoiTufen können, wie das Ulcus; haben doch neuerdings von 



») V. Sohlern (Der Einfluss der Ernährung auf die Entstehung des Magen- 
geschwürs. Berl. klin. Wochenschr. 1889. Nr. 13) hat auf die Thatsache des selte- 
nen Vorkommens von chronischem Magengeschwür in Russland und bei den Rhön- 
bewohnern hingewiesen und dies aus der reichlichen Kaliaufnahme der zumeist 
vegetabilischen Nahrung in diesen Gegenden abzuleiten versucht. 

2) R. Langerhans, Ungewöhnliche Art der hämorrhagischen Erosionen des 
Magens. Virch. Arch. Bd. 124. S. 373. 

3) D. Gerhardt, üeber geschwürige Processe im Magen. Virch. Arch. Bd. 
127. S. Bö. 

Boas, SpecieUe Diasrnostik u. Therapie d. Magenkrankheiten. 3. Autl. g 
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Hampeln'), Pilliet und Deny*) und A. Fraenkel*) beschriebene 
Fälle mit Sectionsbefund gezeigt, dass aus einfachen hämorrhagischen 
Erosionen ebenso wie aus einem ausgebildeten Ulcus rotundum tödt- 
liche Blutungen erfolgen können. 

Es ist bekannt, dass das Hauptcontingent der Ulcera ventriculi 
in der Entwicklung begriffene chlorotische Mädchen stellen. Wie ist 
das zu erklären? Ich schliesse mich hier der Erklärung v. Höss- 
lin's*) an, welcher auf Grund sorgfältiger Untersuchungen die Chlo- 
rose als die Folgeerscheinung wiederholter occulter Blutungen be- 
trachtet. Wissen wir doch, dass chlorotische junge Mädchen auch 
sonst besondere Neigung zu Blutungen (Nasenbluten, Menorrha- 
gieen u. a.) zeigen. Die Magenschleimhaut, zumal die aufgelockerte, 
entztindlich geschwellte, steht hinter dem Uterus und der Nase nicht 
zurück. Diese Blutungen können gelegentlich arterieller, aber auch 
venöser Natur sein. Wenn man letzteren gegenüber angeführt hat, 
dass man dann z. B. bei Pfortaderstauungen häufig Magengeschwüre 
finden müsste, so ist zu bedenken, dass hierbei in Stadien, wo es zu 
Blutaustritten aus den Gefässen der Magenschleimhaut gekommen 
ist, längst jede Magensaftabscheidung erloschen ist. 

Bei einem Krankheitsprocess, der hinsichtlich seiner Ausdehnung 
in die Breite und Tiefe den allervariabelsten Verhältnissen unter- 
worfen ist, kann es kaum Wunder nehmen, dass auch die klinischen 
Krankheitsbilder in weiten Grenzen abweichen. Neben den typischen 
Formen finden wir verschwommene, unklare Symptomenbilder, denen 
selbst der erfahrenste Kliniker zweifelnd gegenübersteht. Wir halten 
es daher für unsere Aufgabe, neben den typischen, klaren die irre- 
gulären, atypischen Ulcusformen besonders zu erörtern. 

Die Diagnose. 

Bei der Diagnose Magengeschwür kommen von suhjectiven 
Symptomen in Betracht: Der Magen-, bezw. der Wirbelschmerz, das 
Verhalten des Appetites, das Erbrechen und die Blutentleerung per 
rectum (Meläna.) Zu den objectiv wichtigen Symptomen gehören: 
die Krankheitsentwicklung, der Druckschmerz in der Magen- und Dor- 
salgegend, das Verhalten des Mageninhalts und der Darmfunctionen. 

1) P. Hampeln, üeber gastro - intestinale Blutungen. St. Petersb. medicin. 
Wochenschr. 1891. No. 8. 

S) Pilliet et Deny, Note sur un cas d'^rosions h^morrhagiques du duod^num 
Gaz. medic. de Paris. 1893. No 34. 

3) A. Fraenkel, Deutsche medicinische Wochenschrift. 1894. S. 155. 

*) H. V. Hösslin, üeber Hämatin- und Eisenausscheidung bei Chlorose. Mün- 
chen, med. Wochenschr. 1890. No. 14. 
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a) Die subjectiven Zeichen. 
Der Ulcusschmerz kann brennend oder stechend (Gefühl »einer Magen- un< 

Wipbol- 

wunden Stelle«) oder krampfartig sein. Im letzteren Falle strahlt er schmerz. 
vom Epigastrium nach rechts oder links hin bis zur Wirbelsäule aus; 
er kann ferner die ganze Mittel- und Unterbauchgegend umfassen 
oder auch nach oben, nach dem Sternum, nach der Herz- oder 
Lungengegend, selbst bis in die Arme zu ausstrahlen. Zuweilen be- 
steht nicht ein eigentlicher, heftiger Schmerz, sondern das Gefühl 
schmerzhaften Druckes. Weibliche Kranke können kein Corset ver- 
tragen und schützen die empfindliche Magengegend durch allerlei 
mehr oder weniger passende Vorrichtungen (Watte, Thierfelle u. a.). 
In einzelnen Fällen findet sich die grösste Schmerzintensität weniger 
im Epigastrium als im Rücken, und zwar entweder direct an oder 
neben der Wirbelsäule. Sehr häufig hat der Schmerz einen blitzartig 
durchschiessenden Character, insofern er vom Epigastrium aus sich 
nach der diametral gelegenen Stelle der Wirbelsäule fortpflanzt. 

Der Schmerz ist in den typischen Fällen an den Nahrungsact 
geknüpft und hängt eng mit der Qualität und Quantität des Ge- 
nossenen zusammen. Kommen ausnahmsweise auch bei leerem Magen 
Schmerzen vor, so treten sie mehr in Form eines schmerzhaften 
Hungergefühls auf, das nach Ingestion sofort beruhigt wird, um bald 
wieder von neuen Schmerzattaquen abgelöst zu werden. Der Einfluss 
der Qualität der Speisen auf das Auftreten und die Intensität des 
Schmerzes äussert sich schon darin, dass dünnflüssige Substanzen 
den Magen, ohne Schmerzen hervorzurufen, passiren, während feste ' 
Nahrungsmittel sofort einen Schmerzanfall provociren. Von beson- 
derer Wichtigkeit ist die Temperatur der Speisen und Getränke. 
Aufnahme abnorm kalter oder heisser Speisen ist ebenso häufig die 
nächste Veranlassung einer Ulcusetablirung überhaupt als auch die 
Ursache recidivirender Gastralgieen. 

Die Abhängigkeit der Schmerzparoxysmen von dem Nahrungsact 
bedingt, dass sie sich zeitlich demselben anschliessen, bezw. nach 
längerer oder kürzerer Frist folgen. Gewöhnlich beginnt der Schmerz- 
anfall etwa 30—45 Minuten nach der Ingestion; beginnt er constant 
später (90—120 Minuten) nach der letzten Nahrungsaufnahme, so 
würde dies u. a. für den Sitz des Ulcus unterhalb des Pylorus 
sprechen. Tritt der Schmerz regelmässig sofort nach oder noch 
während des Essens auf, so könnte dieses Moment auf die Cardia 
oder den unteren Oesophagusabschnitt als Sitz des Leidens hinweisen. 

3* 
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Die Schmerzattaquen können von verschiedener Zeitdauer sein, 
doch lassen sie mit der Entleerun<; des Marens spontan nach (Unter- 
schied von Gallensteinkoliken). Der Schmerz führt, obgleich von 
grösster Heftigkeit, doch nicht zu Collapserscheinungen, zum Auf- 
treten kalten Schvreisses, von Schüttelfrösten u. a. Verändeiiingen 
der Körperstellung (nach v. Leube besonders die Einnahme der 
linken Seitenlage!) vermehren, absolute Ruhelage sowie Wärmezufuhr 
vermindern die Schmerzhaftigkeit. 
Appetit. Der Appetit zeigt ein äusserst schwankendes Verhalten, bald 

besteht normaler Hunger, bald ist dei-selbe vei'stärkt, bald fehlt er 
vollkommen. Bei letzterer Anomalie muss man wohl unterscheiden 
zwischen thatsächlichem Appetitverlust, der nach meinen Erfahrungen 
relativ selten statt hat, und zwischen Essfurcht wegen der zu erwar- 
tenden Schmerzen. Zuweilen ist das Hungergefülil sogar gesteigert 
(Hyperorexie), namentlich bei chronisch-recidivirendem Ulcus. Die 
Zunge ist in der Regel rein, desgleichen der Geschmack. 
Erbrechen. Das Erbrocheu, die Folge der Spasmen, tritt auf der Höhe des 

Schmerzparoxysmus ein und bezeichnet in der Regel ähnlich wie bei 
der Gallensteinkolik seinen Endpunkt. Durch das Erbrechen werden 
mehr oder weniger gi'osse Mengen meist gut verdauter, zum Theil 
mit Schleim vermischter Ingesta, in der Regel von mehr oder weniger 
saurer Reaction und starkem Salzsäuregehalte zu Tage gefördert. 
Letzterer kann indessen auch fehlen, so dass dieses Moment dia- 
gnostisch nur mit Voi-sicht verwendet werden kann. 
Blut- Das Bluterbrechen, die Hämatemesis, tritt keineswegs häufig im 

Anschluss an einen Schmerzparoxysmus ein, letzterer kann vielmehr 
Stunden — oder auch Tage lang voraufgehen; es bereitet sich ganz 
allmählich vor und tritt daher bei scheinbarer Gesundheit, plötzlich 
in der Nacht, während des Schlafes, am frühen Morgen oder beim 
Spazierengehen ein. Kurz vor und nach dem Bluterbrechen soll nach 
Jaworski und Korczynski*) die Acidität des Magensaftes erheb- 
lich gesteigert sein. Hierdurch erklärt sich die schnelle Umwandlung 
des Oxyhämoglobins in salzsaures Hämatin, das Erbrochene wird 
dunkelrothbraun, es kommt schon im Magen zur partiellen Coagu- 
lation. Nur bei wiederholten abundanten Blutergüssen auf die Magen- 
oberfiäche kann das Blut, trotz Bestehens eines Ulcus, seine specifische 
Farbe behalten und im Einzelfalle das Urtheil über die Provenienz 



erbrechen. 



1) Jaworski und Eorczynski, Vergleichende diagnostische ZusammensteUung 
der kUnischen Befunde der internen Magenuntersuchungen bei Ulcus, Carcinoma 
und Magen blutungen u. s. w. Deutsche medicinische Wochenschrift. 1886. No. 
47—49. 
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erschweren. Dies kommt besonders leicht bei Coincidenz von Ulcus 
und Phthisis pulmonum vor. Bei der Seltenheit derartiger Beobach- 
tungen diene folgender Fall zur Illustration: 

Ludwig P., Gürtler, bis vor zwei Jahren gesund, seit dieser Zeit Husten 
und Auswurf häufig blutvermengt. Mehrmals auch JBluterbrechen und theerartige 
Stühle; zugleich besteht schmerzhafter Druck, Uebelkeit, Aufistossen, mit an- 
schliessendem Erbrechen. Patient hat 10 Kilo an Gewicht abgenommen. Letzte 
Magenblutung November 1888, vorher zeitweilig heftige krampfartige Schmerzen 
im Epigastrium. Aus dem Status praesens ist hervorzuheben : lieber beiden Lun- 
genspitzen, besonders rechts, ist der Schall vom und hinten gedämpft; bronchiales 
Athmen, kleinblasiges Rasseln, im Sputum Tuberkelbacillen. Epigastrium auf 
Druck stark empfindlich, etwa bis zum oberen Drittel der Linea xiphoumbilicalis. 
Der Magen stark atonisch, grosse Curvatur zweifingerbreit unter Nabelhöhe. Magen- 
inhalt ergiebt constant schwache Farbenreactionen (Resorcin, Congo, Tropäolin, 
Phloroglucin- Vanillin). Gesammtacidität schwankt zwischen 27 und 31. 

Betreffs der Unterscheidung einer Blutung ex ulcere peptico 
und anderen Ursachen siehe: Differential diagnose. 

Wo grössere Blutungen auf die Magenoberfläche stattgefunden 
haben, kommt es in der Regel auch zur Entleerung »theerfarbener 
Stühle.« Indessen können letztere vorkommen, ohne dass Erbrechen 
voraufgegangen war. Bei abundanten Hämorrhagieen können die 
Entleerungen ihre normale Blutfarbe aufweisen. Häufig gehen der 
Blutentleerung per os oder per rectum lebhafte Zeichen der Anämie, 
ja selbst Ohnmacht voraus. In zweifelhaften Fällen muss der Ver- 
dacht auf Darmhämorrhagieen durch Nachweis von Blutfarbstoff oder 
Darstellung von Häminkristallen gesichert werden (s. hierüber Th. I. 
S. 205 flf.). Diese Untersuchung vermag auch vor Verwechslung mit 
anderen schswärzlichen Farbstoffen (Eisen, Wismuth, Heidelbeerfarb- 
stoff, Weinfarbstoff u. a.) zu schützen. 

b) Die objectiven Zeichen. 

Die Krankheitsentwicklung. Die Entwicklung des runden Krankheite- 
Magengeschwürs ist in der Regel eine langsame, es rollt sich der 
Symptomencomplex ganz allmählich bis zum Höhepunkte auf. An- 
fangs besteht schmerzhafter Druck nach dem Essen, besonders auch 
Empfindlichkeit gegen crasse Temperaturen, später wird die Zahl 
der Speisen, die vertragen werden, immer geringer, die Kranken 
werden instinctiv auf Aufnahme flüssiger Kost hingewiesen. Mit der 
Zunahme der Schmerzintensität wächst die Neigung zum Erbrechen. 
Trotzdem ist der Gesammtzustand Anfangs ein leidlicher, Körper- 
ruhe und leerer Magen sind Vorbedingungen für gutes Befinden. 
Da namentlich erstere Bedingungen in diesem Stadium kaum ein- 



scbmerz. 
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gehalten werden, so bleibt der Process entweder auf dieser Höhe, 
oder es kommt gelegentlich unter den Zeichen einer acuten Anämie 
zur Magenbutung, bezw. zur Entleerung theorfarbener Stühle. Unter 
günstigen Umständen treten Vernarbung des Geschwüres und defi- 
nitive Heilung, in anderen Fällen Recidive ein, in noch anderen 
kommt es zu Nachkrankheiten oder Complicationen verschiedener 
Art (s. u.). 

Druck- Der Druckschmerz, Wir untei*scheiden den epigastralen und 

dorsalen Druckschmerz. Ersterer befindet sich in der Regel in der 
Mittellinie, zuweilen links, seltener rechts davon. Die Höhe des 
Druckschmerzes hängt von der Lage und Stellung des Magens ab; 
bei normaler Lage sitzt er meist ziemlich dicht am Processus xiphoi- 
deus, bei Tiefstand des Magens kann er mehrere Centimenter weit 
davon entfernt liegen. In manchen Fällen handelt es sich nicht um 
einen isolirten Schmerzpunkt, sondern um einen mehr oder weniger 
ausgedehnten Schmerzbezirk, aber selbst in diesem Falle hält sich 
derselbe in engster Umgebung der Medianlinie. 

Der dorsale Druckschmerz (ipoint rhachidien«, Cruveilhier) ist 
räumlich fast noch schärfer begrenzt als der epigastrale. Er befindet 
sich meist in der Höhe des 10. — 12. Brustwirbels, lateral von den 
Wirbelkörpern in einer seitlichen Ausdehnung von etwa 2 — 3 cm 
und einer Höhe von 1 — 4 cm. Meist findet sich der Druckschmerz 
nur links, in einzelnen Fällen links und rechts (dann aber in der 
Regel links stärker), in ganz seltenen Fällen nur rechts. Zuweilen 
findet sich auch ein Schmerzpunkt oder eine Schmerzzone höher 
oben am 4.-5. Brustwirbel. 

Der dorsale Druckschmerz ist nach meinen Erfahrungen in gut 
Vs aller Ulcusfälle vorhanden, in einzelnen Fällen ist die Schmerz- 
empfindlichkeit ausschliesslich auf den genannten Bezirk am Rücken 
beschränkt und dann, zumal bei undeutlich ausgeprägter epigastraler 
Druckempfindlichkeit, von hervorragender diagnostischer und differen- 
tialdiagnostischer Bedeutung. Ich führe als Beweis die folgende Be- 
obachtung an: 

Ein junger 25 jähriger Kaufinann wird von einem mir befreundeten Arzte 
meiner Poliklinik mit der Anfrage zugewiesen, ob Ulcus vorliege. Die Klagen 
des Fat. bezogen sich auf zeitweiligen Druck in der Magengegend, welcher durch 
Speiseaufnahme häufig gesteigert werde. Nie Erbrechen, besonders kein sangui- 
nolentes, keine Theerstühle. Die Untersuchung ergab keine abnorme Druckempfind- 
lichkeit des Epigastrium, dagegen einen ausgesprochenen circumscripten Druck- 
bezirk am 12. Brustwirbelkörper links. Daraufhin wurde von mir die Diagnose 
Ulcus, wahrscheinlich an der hinteren Magenwand gestellt. Der Pat. machte eine 
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ülcuscur durch, gah sich aber nach Beendigung derselben, da er sich wohl fühlte, 
von neuem den Freuden der Tafel hin und bekam 8 Tage später heftiges Blut- 
erbrechen. 

Der epigastrale Schmerz ist, ausser durch seine scharfe Locali- 
sirung, durch seine Intensität characterisirt.. Letztere unterscheidet 
ihn von allen übrigen am Magen vorkommenden Schmerzformen. Der 
Kranke verzieht schon bei gleichmässig leichtem Streichen des Epi- 
gastrium sein Gesicht schmerzhaft, dasselbe geschieht auch beim 
Tapotement des Magens (practisch wichtige Zeichen!). Mit dem von 
mir angegebenen Algesimetei^ (s. Theil I. S. 75) gemessen, ergiebt sich 
an dem Bezirke der maximalen Druckempfindlichkeit ein Algesimeter- 
werth von 2 bis höclistens 4 Kilo. Werthe über 4 Kilo sprechen 
nicht zu Gunsten eines runden Magengeschwürs. Auch der dor- 
sale Schmerzbezirk, falls er vorhanden ist, ergiebt den benachbarten 
Stellen gegenüber einen algesimetrischen Ausschlag von 5 — 6 Kilo, 

Erbrochenes und Mageninhalt In einzelnen Fällen ergiebt Erbrochenes 
schon die Untersuchung des Erbrochenen die bei Ulcus ventriculi lohait. 
sich findende Steigerung des Salzsäuregehaltes. Doch ist dem Er- 
brochenen häufig soviel Schleim beigemengt, dass hierdurch der pa- 
thologische Character desselben verdeckt werden kann. Viel wichtiger 
ist die Untersuchung des Mageninhaltes. Doch ist die Vornahme 
der Sondenuntersuchung, wie bereits im I. Theil (S. 98) hervor- 
gehoben, nicht ohne Bedenken. Nach meiner Meinung muss sie un- 
bedingt unterbleiben, falls klare Ulcussymptome vorhanden sind. 
Falls unklare Ulcussymptome vorliegen und entweder keine frische 
(also etwa seit 1—2 Monaten) oder überhaupt keine Blutung statt- 
gefunden hat, so thut man gleichfalls am besten, auf die Einführung 
des Magenschlauches zu verzichten, doch ist ein schonender Versuch 
der Mageninhaltsexploration, und zwar hier am besten mittels Aspi- 
ration (Theil I. S. 126), allenfalls erlaubt. Die Untersuchung des 
Mageninhaltes bei Ulcus ventriculi hat nun häufig gleichfalls eine 
Steigerung der Salzsäureproduction, zuweilen bis 3, 4 und 5 p. m. 
ergeben. Auf dieses Vorkommniss zuerst aufmerksam gemacht zu 
haben, ist ein unbestreitbares Verdienst RiegeUsO und seiner 



1) F. Riegel, Beiträge zur Lehre von den Störungen der Saftsecretion des 
Magens. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 11. H. 1. S. 12; Zur Lehre vom Ulcus ventri- 
culi rotundum. Deutsche medicinische Wochenschrift. 1886. No. 52 ; üeber Dia- 
gnostik und Therapie der Magenkrankheiten. Samml. klin. Vorträge. No. 289; 
Beiträge zur Diagnostik der Magenkrankheiten. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 12. 
Heft 5. 
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Schüler. Später haben Korczynski, Jaworski') u. a. die An- 
gaben Riegel's bestätigt. 
Darm- Die Darmfiinctionen sind zuweilen normal, häutiger dagegen 

nc onen. ^^.^g^^ ^g ij^gteht mehr oder weniger hartnäckige Obstipatio alvi: zu- 
weilen können Stühle ohne künstliche Mittel überhaupt nicht abge- 
setzt werden. Wo dies doch der Fall ist, werden nur trockene, 
harte, häufig mit Schleim oder auch Blut umzogene Scybala ausge- 
stossen. Diarrhoe oder Wechsel von Verstopfung und Diarrhoee 
sind meines Wissens überaus seltene Befunde beim Ulcus. 
Sitz des Der Sitz des Geschwüres lässt sich aus dem Ort der schmerz- 

Geschwtires. j^^j.^^^^ ^ODC iu vielcu Fällen vermuthen, keineswegs mit Sicherheit 
bestimmen. Denn die Grösse und Lage des Magens sind schon phy- 
siologisch zahlreichen Schwankungen unterworfen, wodurch die ge- 
naue Localisirung des ulcerativen Processes zur Unmöglichkeit wird. 
Nur das Ulcus cardiae macht, wie wir in Uebereinstimmung mit 
V. Leube^) hervorheben, hiervon eine Ausnahme: der sich unmittel- 
bar an die Ingestion anschliessende Schmerz und die übermässige 
Empfindlichkeit gegen an sich nicht abnorme Temperaturen von Spei- 
sen und Getränken gestatten in den meisten Fällen den Sitz des 
Geschwüres auf den Magenmund zu verlegen. Für die Diagnose 
Ulcus hat eine subtile Localisirung, die in der Regel mehr oder we- 
niger hypothetisch sein wird, kaum einen besonderen Werth; für die 
Prognose des Ulcus und für etwaige operative Eingriffe (s. u.) da- 
gegen käme der genauen Feststellung des Sitzes ein grösseres Inter- 
esse zu (s. darüber das Capitel: Therapie). 



Diagnostische Bedeutung der einzelnen objectiven Zeichen. 

Die Zahl der eigentlichen characteristischen Symptome ist ge- 
ring: von den subjectiven Symptomen ist das Bluterbrechen im Ver- 
ein mit voraufgegangenen Cardialgieen selbst bei negativem Unter- 
suchungsbefund, von wenigen Ausnahmen abgesehen, entscheidend. 
Da dasselbe in den ersten Stadien und bei vielen Formen des Ulcus 
fehlt, so sind wir zuweilen lediglich auf den Ulcusschmerz mit oder 
ohne Brechact angewiesen. Auch bei Anwesenheit nur dieses Symp- 
toms kann man auf Ulcus oder Erosionen schliessen, falls es in der 
oben geschilderten Weise ausgeprägt ist. 



1) Jaworski und Korczynski, Deutsche medicinische Wochenschrift. 1886. 
No 47—49. 

ä) V. Leube, Specielle Diagnose etc. S. 246. 
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Von objectiven Zeichen kommt die grösste Bedeutung dem 
Krankheitsverlauf, der Chronicität des Processes (Ulcus chronicum!) 
sowie den characteristischen Schmerzpunkten zu. Hinsichtlich der 
ersteren verdient hervorgehoben zu werden, dass ein chronischer 
Process auch da anzunehmen ist, wo zeitweilige, unter Umständen 
lange Pausen relativ guten Magenbefindens voraufgegangen sind. Sind 
beide Symptome scharf ausgesprochen vorhanden, so ist für mich die 
Diagnose Ulcus gesichert. Weit unsicherer ist der Werth der Magen- 
inhaltsuntersuchung. Bei im übrigen klarem Symptomencomplex ist 
dieselbe überflüssig. Würde sich Jemand bei unklarem getrauen, 
dem Befunde gesteigerter Salzsäureabscheidung, der unter Umständen 
bekanntlich auch bei vielen anderen Magenaffectionen vorkommen 
kann, eine entscheidende Bedeutung beizulegen? 



Diagnose der atypischen Formen des Ulcns ventriculi. 

In einzelnen seltenen Fällen können sämmtliche Symptome des Atypische 

Formen def 

chronischen Magengeschwüi*s fehlen, bis dann eine jäh auftretende uicus ven- 
Magenblutung oder gar der Eintritt einer Perforation den Sachverhalt "°" * 
aufklärt. Es liegt auf der Hand, dass derartige Fälle sich in der 
Regel der Diagnose entziehen werden. Aehnlich steht es mit Fällen, 
bei denen unklare dyspeptische Symptome vorwalten. Hier ist die 
V. Leube'sche Empfehlung angebracht, mit der von dem genannten 
Autor empfohlene Cur (s. S. 57) gewissermassen die Probe auf das 
Exempel zu machen. Allerdings würde der günstige Erfolg einer 
solchen Cui* die Diagnose Magengeschwür nicht sichern, aber doch 
sehr wahrscheinlich machen. Jedem beschäftigten Arzte sind wohl 
Beobachtungen dieser Art bekannt, so dass ich auf eine Exempli- 
ficirung aus meiner eigenen Praxis verzichten kann. Es giebt schliess- 
lich noch andere Formen des Ulcus, die sich von dem oben geschil- 
derten Symptomencomi)lox in den Details so ausserordentlich entfernen, 
dass die Diagnose gleichfalls zuweilen unmöglich, in jedem Falle 
schwierig ist. Es gilt das selbstverständlich nur für die Fälle, wo 
Magenblutungen fehlen. Dann liegt in dem Sitz und der Art des 
Auftretens der Schmerzen noch immer das werthvollste diagnostische 
Hilfsmittel. Allein auch diese Momente zeigen zahlreiche Variationen. 
Die meisten betreffen den Zusammenhang der Schmerzparoxysmen 
mit der Nahrungsaufnahme. Der legitime Ulcusschmerz characteri- 
sirt sich, wie bereits oben erwähnt, durch die Abhängigkeit der 
Gastralgieen einmal von der Nahrungsaufnahme überhaupt, sodann 
von der Qualität und Quantität der Nahrung. Zahlreiche Erfahrungen 
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an meinem Krankenmaterial haben mich aber gelehrt, dass dieser 
Zusammenhang bei Ulcus ventriculi durchaus fehlen kann. Beweisend 
sind nach dieser Richtung hin begreiflicherweise nur diejenigen Fälle, 
wo im Verlaufe der Krankheit eine Hämatcmesis stattgefunden hatte. 
Ich führe nur die folgenden drei Fälle an: 

1. FaU. Frau E. K., Schlächterswittwe, 43 Jahre alt, hereditär nichts be- 
kannt. Fat. will stets gesund gewesen sein. Erst zwischen ihrem 25. und 30. Le- 
bensjahre häufig Erbrechen und Magenkrämpfe. Im 38. Leben^ahre Bandworm- 
cur. Seit dieser Zeit ist der Appetit gering. Seit nunmehr fünf Wochen bestehen 
die Beschwerden in : Gefühl von Magendruck (nicht Schmerzen I), namentlich beim 
Gehen, Aufgetriebenheit der Magengegend, Mattigkeit und Appetitverminderung, 
Stuhlgang regelmässig. Nach dein Essen hat Pat. niemals über Schmersen zu 
klagen gehabt^ auch die Art der Speisen war ohne Einfluss auf die Magenbe- 
schwerden. Vor 14 Tagen trat plötzlich ausgesprochenes Erbrechen theils brauner 
Massen, theils geronnenen Blutes unter Zunahme der Schwäche ein. Ueber das 
Verhalten des Stuhls nach diesem Vorfall vermag die Patientin keine Angaben 
zu machen. Die Untersuchung ergiebt ausser belegter Zunge ausgesprochene 
Druckempfindlichkeit im Epigastrium (Algesimeter 2,5 Kilo) und hinten links 
zwischen 10. — 12. Brustwirbel (Algesimeter 7,5 Kilo). 

2. Fall. Anna T., Näherin, 23 Jahre alt, Vater starb an Phthisis pulmonum, 
Mutter und Geschwister gesund. Vom 16.— 20. Jahre war Patientin sehr blutarm, 
die Regel trat erst mit dem 18. Jahre auf Seit Jahren bestehen periodisch auf- 
tretende Anfälle von Kopfschmerzen mit Erbrechen. Ausserdem erbricht sie be- 
sonders nach Genuss von fetten Speisen und Milch. Im übrigen verträgt sie 
alles. Das Erbrechen tritt häufig auch nach angestrengter Arbeit auf Die Pa- 
tientin hat im Jahre 1892 mehrmals Blut erbrochen, zuletzt vor acht Wochen. 
Seit dieser Zeit starke, stechende Schmerzen in der Magengegend und Bj-euz- 
schmerzen. Dieselben sind nach dem Essen nicht stärker als bei leerem Magen. 
Appetit gut, Stuhlgang angehalten, Periode regelmässig. Kein Befund ausser: 
Druckempfindlichkeit im Epigastrium, ferner Resistenz (adhäsive Peritonitis ?) und 
starke Schmerzempfindlichkeit in der Linea parasternalis dextra, kein dorsaler 
Schmerzpunkt. 

3. Fall. L., 41 jähriger Arbeiter. Patient will bis auf sein jetziges Leiden 
stets gesund gewesen sein. Seit sechs Jahren magenleidend. Beginn mit Hoch- 
kommen sauer schmeckender Flüssigkeit bis in den Mund. Potatorium geläugnet. 
Schon anfangs Erbrechen braunrothen flüssigen Blutes, zugleich schwarze Stühle. 
Das Blutbrechen wiederholte sich etwa alle halbe Jahre. Appetit stets gut. 
Patient konnte Speisen aller Art ohne Beschwerden vertragen. Nur zuweilen 
traten, imabhängig von der Nahrungsaufnahme, Stiche in der Magengegend auf, 
die nach der Wirbelsäule zu ausstrahlten. Der Status praesens ergiebt: normale 
Leberund Miizdämpfung, im Epigastrium eine circumscripte druckempfindliche 
Stelle (Algesimeter ergiebt eine Schmerzhaftigkeit von 2 Kilo), dorsaler Schmerz- 
punkt am 12. Brustwirbel links. 

Ich habe ferner mehrere Fälle von Ulcus ventriculi gesehen, in 
denen die Schmerzanfälle periodisch, wie bei einer Neurose, verliefen. 
Ich erwähne davon die beiden folgenden: 
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4. Fall. Frl. Regina R., 25 Jahre alt, seit dem 13. Lebensjahre regelmässig 
menstruirt. Sämmtliche fiinf Geschwister sind magenleidend und mehr oder we- 
niger nervös. Die Patientin selbst litt seit Jahren an Sodbrennen bei sonst gutem 
Appetit und konnte im übrigen alle Speisen vertragen. Im October 1890 machte 
Patientin eine schwere Influenza durch; seit dieser Zeit stellten sich Erbrechen 
und heftige Schmerzen in der Gegend des Magens und der Därme ein, zugleich 
Appetitlosigkeit. Der Stuhlgang war stark angehalten und nur durch eröffnende 
Mittel zu erzielen. Patientin musste in Folge starker Abmagerung das Bett hüten. 
Im Januar 1891 traten, nachdem sich die Schmerzen bis zur Unerträglichkeit ge- 
steigert hatten, theerartige Stühle auf. Einige Tage später trat heftige Bauchfell- 
entzündung hinzu, so dass die Patientin vor Schmerzen ausser Stande war, sich 
im Bett zu bewegen. Typische Ulcuscur. Nachlass der Schmerzen, allmähliche 
Erholung. Nach dem Verlassen des Bettes von neuem Erbrechen und Schmerzen, 
selbst nach den leichtesten Speisen. Im ganzen war das Bild wechselnd. Zu 
Zeiten wurden Speisen ohne Schmerzen hervorzurufen vertragen, zu anderen nicht. 
Der Appetit hob sich allmählich, der Stuhl regelte sich langsam. Im ganzen ist 
(las Bild jetzt so, dass bei gleichbleibender Lebensweise nach mehrtägiger völlig 
normaler Magenverdauung sich plötzlich wieder Schmerzen einstellen, die dann 
wieder spontan schwinden. Der Status praesens ergiebt intensive Druckempfind- 
lichkeit dicht unter dem Sternum (Algesimeter 0,75 Kilo), hinten links in der 
Gegend des vierten Brustwirbels circumscripte Druckempfindlichkeit (nervöser 
Druckpunkt?). Sonst nichts Abnormes. 

5. Fall. G., ein 40 jähriger Maschinist, leidet seit drei Jahren an Ver- 
dauungsbeschwerden. Im wesentlichen beziehen sich die Klagen auf zeitweilig, 
unabhängig von der Mahrungsaufnahme eintretende krampfartige Schmerzen in 
der Magengegend. Appetit anfangs gut, Stuhlgang unregelmässig. Allmählich 
steigerten sich die Beschwerden, bis im März 1891 characteristisches Bluterbrechen 
und Theerstühle erfolgten. Darauf im Sommer Carlsbader Cur: Besserung, aber 
nur von kurzer Dauer. Es traten zeitweilig, etwa alle 2—4 Wochen, Perioden 
von Schmerzanfallen ein. Die Schmerzattaquen dauerten etwa 1—2 Stunden und 
traten selbst bei vorsichtiger Kost auf Dabei ist der Appetit mangelhaft; Pat. 
hat in den letzten 3 Jahren ca. 20 Pfd. an Körpergewicht eingebüsst. Der Status 
praesens ergiebt : normales Verhalten des Respirations- und Circulationsapparates, 
Harn gleichfalls normal. Epigastrium dicht unterhalb des Processus xiphoideus in 
einer Ausdehnung von 3 cm stark schmerzempfindlich. Kein dorsaler Druckpunkt. 

Es ist bemerkenswerth, dass in allen fünf Fällen eine deutliche 
Schmerzempfindlichkeit bei Druck und dass in zweien davon die 
bereits oben als characteristisch bezeichneten paradorsalen Druck- 
punkte bestanden. 

Differentialdiagnose. 

Bei der Diflferentialdiagnose zwischen Ulcus ventriculi und ande- 
ren Aifectionen kommt es zunächst darauf an, ob aus der Anamnese 
eine Magenblutung oder Blutstiihle festzustellen sind oder nicht. Im 
ersteren Falle ist nur die Entscheidung der Frage von Bedeutung, 
ob das Blut überhaupt aus dem Magen, und wenn, ob es aus einem 
Ulcus stammt oder einen anderen Ursprung hat. 
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1 . Stammt das Blut aus dem Ma^en ? Blutunjjen aus dem Zahn- 
fleisch, Rachen oder der Nasenhöhle machen der Diflferentialdiajniose 
bei genauer Beobachtunfi in der Rep;el keine Schwierigkeiten. Dagegen 
können einerseits Lungen-, andererseits Oesophagusblutungen zuweilen 
unterschei- zu Verwcchslungcn Anlass geben. Zur rnterschoidung von Lungen- 
Lungen- und und Magenblutungen dienen die folgenden Merkmale: 

Magien- 

biutungen. Lungeu- Magcu- 



Blutungen 



1. Das Blut ist hellroth, schaumig. 



2. Die Anamnese weist auf ein Lun- 
gen-, bezw. Herzleiden (hämorrhagischer 
Infarct!) hin. 

3. Der objective Befund deutet auf 
eine Lungen- oder Herzaffection hin, 
wobei der Magen secundär allerdings 
auch betheiligt sein kann. 

4 Der Lungenblutung folgen tage- 
lang rostfarbene Sputa (doch kommen 
hiervon Ausnahmen vor), dagegen keine 
Meläna. 



1. Das Blut ist dunkelbraun, zum 
Theil coagulirt, häufig sind Speisereste 
beigemischt. 

2. Die Anamnese weist auf Symp- 
tome entweder eines Magenleidens oder 
einer Stauung im Pfortadersystem hin. 

3. Der objective Befund weist auf 
das Bestehen eines Magen- oder Leber- 
leidens oder auf eine mit Stauung im 
Pfortaderkreislauf verbundene Störung 
(Tumoren, Thrombose u. a.) hin. 

4. Die Magenblutungen sind häufig 
mit Abgang von theerfarbenen Stühlen 
verbunden. 



Die genannten Criterien reichen in den meisten Fällen aus, um 
die Provenienz der Blutungen festzustellen. Da aber auch Fälle von 
Lungen- und Magenblutungen zusammen vorkommen (s. z. B. den 
Fall auf S. 36), so kann trotzdem die Diflferentialdiagnose unter Um- 
ständen recht schwierig sein. 
Unterschei- Ziemlich misslich steht es auch mit der Unterscheidung von 

Oesophagus- Ocsophagus- und Magenblutungen. Es kommen als Ursache von Oeso- 
Tiutunlen phagusblutuugen in Betracht : Carcinome, Ulcusbildung und Blutungen 
aus geplatzten Varicen. Von diflferentiellem Werthe würde einmal 
die Untersuchung des Oesophagus sein (carcinomatöse Strictur) oder 
der Nachweis einer zu Stauungen im venösen Kreislauf führenden 
Krankheit, in welcher Beziehung die Lebercirrhose obenan steht. So- 
dann ist der Character der Blutungen selbst ein anderer: bei Oeso- 
phagusblutungen ist das Blut dunkelroth, aber nicht braun und nicht 
mit Speiseresten vermischt. Allerdings können Blutreste auch in den 
Magen und Darm gelangen und dadurch kaffeesatzartiges Erbrechen, 
bezw. theerfarbige Stühle resultiren. Für die Entscheidung, ob die 
zweifelhaften Blutungen ex ulcere oesophagi oder ventriculi stam- 
men, wäre die constant gemachte Beobachtung zu verwerthen, dass 
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bei ersteren die Schmerzen unmittelbar beim Hindurchpässiren der 
Speisen, letztere erst einige Zeit nach der Speiseaufnahme auftreten. 
Ferner nehmen die Schmerzen die Richtung vom Sternum nach dem 
Epigastrium und strahlen nach den Schulterblättern, bezw. dem 
Rücken aus. Weiter findet sich in allen Fällen von Geschwür des 
Oesophagus Brechreiz und Erbrechen.') 

Auch das Alter und Geschlecht können differentialdiagnostisch 
verwerthet werden, indem das Ulcus oesophagi im Gegensatz zum 
Ulcus ventriculi besonders bei Männern und jenseits der vierziger 
Jahre vorkommen soll. Erheblicli beeinträchtigt wird die Diflferential- 
diagnose zwischen den genannten beiden Arten durch die Thatsache 
(Quincke, Debove, Zahn u. a.), dass Ulcus oesophagi zusammen 
mit Ulcus ventriculi, bezw. duodeni vorkömmt. 

2. Stammt die Magenblutung aus einem Ulcus oder einer an- Ursache 
deren Magenaffection? Es kommen ausser Ulcus in Betracht: Gar- i.iutung. 
cinom, Pfortaderstauungen, Varicen des Magens, Vergiftungen, Trau- 
men, Scorbut, acute gelbe Leberatrophie, Gefässrupturen u. a. Im 
ganzen sind die durch Magencarcinome bedingten Blutungen von 
denen bei Ulcus leicht zu unterscheiden: Erstere sind in der Regel 
spärlich, führen nie oder sehr selten zu Blutstühlen; das Blut ist zer- 
setzt und nimmt daher eine kaffee- oder chocoladenbraune Färbung 
an. Eine Ausnahme hiervon machen die Carcinome der Cardia, bei 
denen die plötzlich, meist sub finem vitae auftretenden und die Ca- 
tastrophe herbeiführenden Blutungen sich klinisch den Oesophagus- 
blutungen analog verhalten. Ferner hat man in seltenen Fällen bei 
Hysterie, bei Crises gastriques (Vomissement noir, Charcot) Magen- 
blutungen beobachtet. Doch sind diese Vorkonminisse äussei*st selten 
und das Krankheitsbild ein wesentlich anderes. Uebrigens ist in 
derartigen Fällen die Coincidenz einer organischen oder functionellen 
Nervenkrankheit mit Ulcus, wie Debove mit Recht betont, immer 
im Auge zu behalten. Wo die Blutungen plötzlich auftreten und 
anamnestisch keine oder nur spärliche Erhebungen möglich sind, wird 
die Diflferentialdiagnose häufig auf Schwierigkeiten stossen. Wo anam- 
nestische Daten vorliegen, ist auf das Vorhandensein von Schmerz- 
haftigkeit des Epigastrium, welches bei Pfortaderstauungen fehlt 
oder nur in geringem Mäasse vorhanden ist, Werth zu legen. 



') Vgl. Berrez, De Pulc^re simple de Poesophage. Paris. 1888. — H. Sabel, 
Beiträge zur Lehre vom peptischen Geschwür des Oesophagus. Diss. inaug. 
Gdttingen. 1891. (Daselbst die einschlägige Litteratur.) 
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Ausser den oben genannten Quellen kommen noch, wie wir durch die 
neuesten Beobachtungen von Harttung>) und Hampeln*) wissen, gewisse par- 
enchymatöse Blutungen vor, für die der erstgenannte Autor den Namen »Falten- 
blutungen< vorgeschlagen hat, da sie in der Regel an den Falten der Magen- 
oder Darmschleimhaut sich entwickeln. Es kann in diesen Fällen die Magen- 
schleimhaut bis auf kleine Erosionen völlig intact sein. Femer können Magen- 
blutungen als Folge von Hämophilie auftreten, in welcher Hinsicht ich aus meinen 
Beobachtungen folgenden casuistischen Beitrag liefern kann: 

Arnold H., 38 J. alt, Kaufmann, stammt aus einer Bluterfamilie, und zwar 
mütterlicherseits. Die Mutter, die 72 J. alt ist, hat häufig an starken Menstrual- 
blutungen sowie an Zahnfieischblutungen gelitten, noch vor kurzem trat aus un- 
bekannter Ursache eine Darmblutung auf. — Eine Schwester des Patienten, 40 J. 
alt, hatte nach ihrer Entbindung eine lebensgefährliche Uterusblutung zu bestehen, 
die schliesslich, nachdem bereits alles vergebens versucht war, auf heisse Ein- 
giessungen sistirte. Seit dieser Zeit schwach und nervös, muss sie während der 
Menstruation wegen drohender Blutungen stets zwei Tage zu Bett liegen. — Ein 
Bruder des Patienten, 38 J. alt, litt stets an starkem Nasenbluten, wurde im 
Jahre 1886 wegen Struma von Prof. Sonnenburg operirt. Wegen abundanter 
Blutungen konnte die Struma nur zum Theil exstirpirt werden. Fünf Jahre später 
trat von der Wunde aus angeblich Blutvergiftung (Pyaemie?) auf, an welcher 
der Kranke zu Grunde ging. — Eine Schwester, 35 J. alt, ist sehr bleichsüchtig 
und nervös, verliert zeitweilig Blut durch den Stuhl. 

Pat. selbst hat in seinem 16. Lebensjahre Abdominaltyphus, 3 Jahre später 
Gelenkrheumatismus durchgemacht. Vor zehn Jahren nach Zahnextraction heftige 
Zahnblutung, so dass tamponirt werden musste. Die erste Magenblutung trat im 
Jahre 1885 auf; unter Schwäche, Mattigkeit, Uebelkeit als Prodromen kommt es 
zu copiösem Bluterbrechen und Abgang theerfarbener Stühle. Im übrigen weder 
vorher, noch nachher irgend welche Verdauungsbeschwerden ^ specieU Magen- 
oder Rückenschmerzen. Pat. konnte und kann bis zum heutigen Tage die schwer- 
sten Speisen ohne Beschwerden vertragen. 

Die zweite Blutung trat im Jahre 1887 mitten in voller Gesundheit ein; 
Pat. erbrach grosse Mengen hellrothen Blutes, zugleich wieder theerfarbene Stühle. 
8 — 10 Tage Krankenlager, langsame Reconvalescenz. 

Seit dieser Zeit wiederholten sich die Blutungen noch etwa sechs Mal, und 
zwar erfolgten sie zuletzt nur durch den Darm; die letzte Blutung fand im De- 
cember 1892 statt und war von massiger Beschaffenheit. 

Die genaueste Untersuchung des durchaus gesund aussehenden Kranken er- 
giebt absolut keine Anhaltspunkte für ein Magen- oder Darmleiden, speciell fehlt 
Schmerzempfindung am Epigastrium oder in der Duodenalpartie und am Kücken. 

Von anderen Krankheiten kommen differentialdiagnostisch in 
Betracht: Coielithiasis, Gastritis chronica (besonders die mit Atrophie 
der Magenschleimhaut einhergehende Form), Gastralgieen, Enteroptose, 
Carcinom. 



') 0. Harttung, Ueber Faltenblutung und hämorrhagische Erosionen. Deut- 
sche medicinische Wochenschrift. 1890. No. 38. 

3) Hampeln, Ueber gastrointestinale Blutungen. St. Petersb. med. Wochenschr. 
1891. No. 8. 
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Es kann sich bei der Diflferentialdiagnose zwischen Choleli- Diirerentiai- 
thiasis und Ulcus ventricuii im wesentlichen nur um Fälle handeln, z^sSf^hen 
bei denen einerseits die characteristischen Blutabgänge aus Magen ^„nd ufc^^^ 
oder Darm fehlen, andererseits Gallensand oder Steine nicht beob- ventricuii. 
achtet sind. In solchen Fällen kommen folgende Punkte diagnostisch 
in Betracht: 

a) Der Schmerz, Derselbe ist bei Cholelithiasis nicht oder 
nicht bloss an den Nahrungsact geknüpft und tritt z. B. bei ganz 
reizloser Kost (Milch, Thee, Suppen) in gleicher Intensität auf wie 
bei schwer assimilirbarer Kost. Meist zieht bei Gallensteinen der 
Schmerz von der Mittellinie oder rechts davon nach der Lebergegend zu; 
weit characteristischer und differentialdiagnostisch von grossem Werth 
ist das Vorhandensein eines dorsalen Schmerzpunktes rechts von der 
Wirbelsäule, und zwar in der Höhe des 12. Brustwirbels, 2—3 Fin- 
ger breit von den Wirbelkörpern entfernt (vergl. Th. I. S. 73). 

b) Die Leber Schwellung, Bei Cholelithiasis ist namentlich 
kürzere Zeit nach einem Anfall oder bei schnell aufeinander folgen- 
den Anfällen der rechte, seltener der linke Leberlappen vergrössert 
und exquisit druckempfindlich (bimanuelle Palpation!); dasselbe gilt 
auch für die Gallenblase, da wo sie überhaupt fühlbar ist. 

c) Der Verlauf. Bei Cholelithiasis wechseln Wochen mit ab- 
solut gutem Befinden und Toleranz gegen alle Speisen mit Perioden 
von Schmerzparoxysmen, die dann selbst durch die leichteste Nah- 
rungszufuhr hervorgerufen werden. Derartige Zwischenzeiten kommen 
beim Ulcus ventricuii wohl auch gelegentlich zur Beobachtung, ge- 
hören aber zu den grossen Seltenheiten. 

d) Der Mageninhaltsbefund, Steigerung der HCl-Production 
ist, vde oben (S. 39) erwähnt, bei Ulcus ventricuii ein häufiges 
Symptom, bei Cholelithiasis dagegen ist bisher entweder normaler 
oder mangelnder Salzsäuregehalt gefunden worden.') 

e) Der Icterus, Falls Icterus wiederholt im Anschluss an 
Schmerzanfälle beobachtet ist, so würde das gegen Ulcus ventricuii, 
aber nicht gegen Ulcus duodeni sprechen, bei welch' letzterem Icterus 
bekanntlich zu den nicht seltenen Symptomen gehört (s. S. 52). 

Schliesslich darf man nicht vergessen, dass Ulcus ventricuii und 
Cholelithiasis zusammen vorkommen können, wie der folgende Fall 
beweist : 

Frau Marie Y., 37 Jahre alt, Beamtenfrau, war schon in der Jugend bleich- 
süchtig und klagte über Schmerzen rechts vom Magen, theils abhängig, theils un- 



>) J. Leva, Ueber das Verhalten der Magenfunctionen bei verschiedenen 
Leberkrankheiten. Virchows Archiv. Bd. 132. S. 490. 
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abhängig von den Mahlzeiten. Appetit stets gut. Später sechs Jahre lang gutes 
Befinden. Seit Januar 1892 traten ohne besondere Ursache neuerdings Schmer- 
zen rechts vom Magen auf, in der Regel ca. P/s Stunden nach den Mahlzeiten. 
Schwere oder leichte Speisen machen in der Intensität der Schmerzen keinen 
Unterschied ; durch Bewegungen werden die Schmerzen gesteigert. Auch bei leerem 
Magen häufig Schmerzen, aber von geringer Dauer und Stärke. Appetit gut, 
nur beschränkt durch die Furcht vor Speisen. Leichte Abmagerung; Stuhl stark 
angehalten. Keine Uebelkeit, kein Erbrechen, nie Bluterbrechen, nach den Schmerz- 
anföllen kein Icterus. Magenausspülungen von anderer Seite ohne Erfolg gemacht. 
Der Status praesens ergiebt: Deutliche Vergrösserung des überaus empfind- 
lichen rechten Leberlappens bis 3 cm unterhalb des Rippenbogens Desgleichen ist 
auch das Epigastrium druckempfindlich. Die Untersuchung des Rückens ergiebt 
an keiner Stelle Schmerzhaftigkeit. Die Diagnose wird auf Cholelithiasis gestellt 
und neben entsprechender Diät eine Cur mit Carlsbader Mühlbrunnen angeordnet, 
zugleich eine genaue Untersuchung der Faeces auf Gallensteine angeordnet. Die- 
selbe ergab in der That wiederholt Befund von Gallensand (Prüfung auf Chole- 
stearin positiv). Nach der Carlsbader Cur zeitweilige Besserung. Im Februar 
1892 erneute Klagen über Appetitmangel und Druck in der Magengegend. Die 
Lebergegend ist bei der Palpation noch immer stark empfindlich. Anfangs März 
1892 begannen plötzlich krampfartige Schmerzen in der Magengegend, die direct 
im Anschluss an die Mahlzeiten eintreten und auf der Höhe mit Erbrechen endi- 
gen. Selbst nach Milch und anderen flüssigen Nahrungsmitteln Schmerzen in der 
Magengegend. Der Schmerz ist jetzt in der Mitte des Epigastrium localisirt, zu- 
gleich distincter Schmerzpunkt hinten links zwischen 12. Brust- und 1. Lenden- 
wirbel) rechts keine Schmerzhaftigkeit ; Lebergegend noch massig geschwollen und 
druckempfindlich. Therapie: 4 wöchentliche Ruhecur, heisse Breiumschläge, flüs- 
sige Diät. Sonst keine Medication. Schon am Ende der ersten Woche ist der 
Magen und die Gegend des 12. Brustwirbels auf Druck nicht mehr empfindlich, 
keine Schmerzanfälle. Nach vier Wochen vollkommenes Wohlbefinden ; nach acht 
Wochen isst Patientin alles ohne Beschwerden. Gewichtszunahme neun Pfund. 
Magen auf Druck ohne Schmerzempfindung (Algesimeter 6 Kilo), nur der rechte 
Leberlappen auf Druck noch leicht schmerzhaft. 

Für die Differentialdiagnose zwischen Ulcus ventriculi und Atro- 
diagnose pjiiß (jj^^ Mucosa ist bcsouders der Character der Schmerzen ent- 

zwischen ^ 

Atrophie und scheideud. Bei letzterer handelt es sich um paroxysmenweise, un- 

^ta?ciJL° abhängig von der Nahrungszufuhr auftretende Schmerzen. Es fehlen 

auch die für das Ulcus ventriculi characteristisclien Schmerzpunkte. 

Der Mageninhalt zeigt absolutes Fehlen von Salzsäure und Fermen- 

teü, vyras bei Ulcus selten oder gar nicht vorkommt. 

Differential- Für die Differeutialdiaguose zwichen Gastralgieen kommen fol- 

^^hen gende Momente in Betracht: 

Magen- g\ chavacter der Schmerzen. Die Schmerzen sind bei Gastral- 

neuralgieen ^ 

und Ulcus gieen unabhängig von der Ingestion, treten ausserordentlich heftig, 
aber periodisch und ohne sichtlichen äusseren Zusammenhang auf; 
die algesimetrische Prüfung ausserhalb der Anfälle ergiebt entweder 
normale Druckempfindliclikeit am Epigastrium (6—9 Kilo) oder an 



Differential- 
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einzelnen Stellen (Plexus solaris, coeliacus, hypogastricus) Druckpunkte 
mit einer dem Ulcus gegenüber geringeren Druckempfindlichkeit 
(4—6 Kilo!). Bei Neuralgieen soll der Schmerz im Anfall durch 
Druck verringert werden, doch ist dies Zeichen selten diagnostisch 
verwerthbar. 

b) Dds Vorhandensein disponirender Krankheiten, beson- 
ders: Hysterie, Anämie, Uterin- und Ovarialleiden, Intoxicationen 
(Brom, Arsen, Antimon u. a.) würde für die Diagnose Cardialgie 
oder Enteralgie zu verwerthen sein. 

Bei dieser Gelegenheit mag erwähnt werden, dass im Verlaufe 
von Ulcus ventriculi oder nach erfolgter Heilung desselben Neural- 
gieen, insbesondere Intercostalneuralgieen, nicht selten vorkommen. 
Traube bezog dieselben auf Irradiation von den sensiblen Vagus- 
fasern des Magens. Doch kann es sich, wie aus einem vor mehreren 
Jahren von Eisenlohr*) mitgetheilten Falle hervorgeht, auch um 
directe Reizung der Intercostalnerven durch ein Ulcus der vorderen 
Magenwand hajttdeln. Die betreffenden Intercostalnerven zeigten 
hochgradige Degeneration des Nervenmarkes. 

Eine häufige Begleiterscheinung der Enteroptose, die später Differential- 
ausführlich Erörterung finden soll, sind mehr oder weniger ausge- zwischen 
prägte Schmerzpunkte, die sich meist einige Centimeter oberhalb des ^nTmcu^ 
Nabels finden. Da nun bei Enteroptose in der Regel dyspeptische ventncuii. 
Beschwerden, besonders auch Schmerzen, theils im Verlaufe des Ver- 
dauungsactes, theils unabhängig davon, vorkommen, so liegt in man- 
chen Fällen die Differentialdiagnose zwischen ausschliesslicher En- 
teroptose neben Ulcus ventriculi vor. Ich habe Gelegenheit gehabt 
drei Fälle dieser Art zu beobachten. Ueber einen davon will ich 
kurz berichten: 

Frau N., 46 Jahre, Tischlerswittwe, hat zweimal abortirt. Lues nicht nach- 
weisbar. Vor zwölf Jahren zum ersten Male zeitweilig Magenschmerzen, konnte 
aber alles vertragen. Seit fünf Jahren, kurz nach dem letzten Abort, traten 
dauernd Magenschmerzen auf, und zwar bei leerem Magen eben so stark wie bei 
vollem. Nachts sistiren die Schmerzen. JBei Aufnahme schwerer /Reisen, wie 
Schwarzbrod, Kartoffeln, werden die Schmerzen nicht stärker. Dieselben strah- 
len von der Magengrube nach dem Unterleib und Rücken bis hinauf zum Schulter- 
blatt aus. Dabei war der Appetit sehr mangelhaft, Stuhlgang angehalten, nur 
durch Abführmittel zu erzielen. Keine üebelkeit, selten Wassererbrechen. Vor 
2'/2 Jahren zum ersten Male Bluterbrechen (ca. V2 Nachttopf voll), verbunden 
mit grossen Schmerzen in der Magengegend und Schwäche. Die Stühle waren 
mehrere t'age theerfarben. Nach 14 Tagen Besserung, aber immer noch Schmer- 



1) Eisenlohr, Aerztl. Verein zu Hamburg. Deutsche medicinische Wochen- 
schrift 1888. No. 44. S. 910. 

Boas, Specielle Diagnostik u. Therapie d. Magenkrankheiten. 8. Aufl. ^ 
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zen. Ein Jahr später wiederum Bluterbrecben in derselben Intensit&t wie das 
erste Mal. Ohnmachtsanfall, Bettruhe, Pillen, Pulver, Besserung. Vor vier Mo- 
naten Unterleibsentzündung (?), von welcher sich Patientin nach wiederum 14 1&- 
gigem Krankenlager erholte. Von da ab beginnen die Magen- und Unterleibs- 
beschwerden von neuem. Auch jetzt ist Speisezufuhr in keiner Weise von Ein- 
fluss auf das Auftreten und die Stärke der Schmerzen. Die Untersuchung ergiebt: 
Dislocation der rechten Niere (II. Grad nach Ewald), Gastroptose. Die Magen- 
gegend stark druckempfindlich. Algesimetrische Prüfung ergiebt im Epigastrium 
eine Schmerzhaftigkeit von 3 Kilo, in der linken Linea parastemalis von 2 Kilo. 
Hinten links neben den Querfortsätzen des 10.— 12. Brustwirbels und längs der 
linken 12. Rippe gleichfalls ausgeprägte Druckempfindlichkeit Algesimetrische 
Prüfung ergiebt 4 Kilo, entsprechende Stelle rechts 10 Kilo. 

Der Fall zeigt, dass eine in der Magengegend befindliche Druck- 
empfindlichkeit keineswegs immer als ein nervöser Druckschmerz 
(Point douloureux) aufgefasst werden darf, sondern dass man stets 
die Combination mit einem Ulcus im Auge haben muss. Auch hier 
erscheint mir die Prüfung des Wirbelschmerzes, wo er vorhanden ist, 
differentialdiagnostisch von grosser Bedeutung. Wir finden zwar 
gerade bei Enteroptose Druckpunkte in der Umgebung des Wirbel- 
körpers ausserordentlich häufig, indessen gruppiren sich dieselben 
an den verschiedensten Stellen. Ein isolirter Druckschmerz in der 
Gegend des 10.— 12. Brustwirbels oder, wo Tiefstand des Magens 
vorliegt, noch bis zum 1. Lendenwirbel linkerseits, spricht mit grösster 
Wahrscheinlichkeit für eine Combination der Enteroptose mit Ulcus. 
Dass andererseit ein negativer Befund an den Wirbelkörpern nicht 
gegen Ulcus spricht, bedarf wohl keiner Begründung. 
Differential- Für die Differential diaguosc zwischen Carcinoma und Ulcus ven- 

z^Sl^hen triculi kommcu folgende differentielle Gesichtspunkte in Betracht: 
und°ur^8 ^^ ^^ Verlauf. Bei Ulcus ventriculi ist der Verlauf ein sich 

veutricuii. auf Jahrc erstreckender, Remissionen und Exacerbationen aufweisen- 
der, hierbei bleibt der Kräftezustand in der Regel ein relativ guter. 
Ulcus ventriculi ist ein Leiden der jüngeren oder mittleren Jahre, 
während Carcinom meist im späteren Lebensalter auftritt und dann 
ziemlich acut einsetzt (v. Leube^)) und kaum länger als zwei Jahre 
währt. Doch kommen Carcinome des Magens auch in früherer 
Lebenszeit vor (ein von mir beobachteter Fall betraf ein Mädchen 
von 27 Jahren, ein anderer einen jungen Mann von 18 Jahren), und 
desgleichen kann auch bei einfachem Ulcus ventriculi der Ernährungs- 
zustand aufs äusserste herabgesetzt sein. 

b) Die Schmerzen. Dieselben sind bei Carcinom meist unab- 
hängig von der Nahrungsaufnahme, können Tage lang fehlen, dann 



1) V. Leuhe, 1. c. S. 262. 
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wieder heftig auftreten : irgend ein Typus kommt denselben indessen 
nicht zu. Auch ist der Magen durchschnittlich nirgends so druck- 
empfindlich wie bei Ulcus ventriculi. Doch kommen hiervon auch 
Ausnahmen vor. 

c) Das Erbrechen. Bei Ulcus bezeichnet das Erbrechen den 
Höhepunkt der Schmerzen, bei Carcinom dagegen ist es regellos und 
tritt meist bei excessiv langer Stagnation des Mageninhaltes ein. 
Ueber den Chraracter der Hämatemesis bei Carcinom im Gegensatz 
zu dem bei Ulcus ist bereits oben das Nothwendige erörtert. Ich 
bemerke hier nur, dass in seltenen Fällen auch bei Magencarcinom 
Blutungen vorkommen, die sich von denen bei Ulcus in keiner Weise 
unterscheiden. Solche Fälle können, wie ich dies aus eigener Er- 
fahrung weiss, grosse diagnostische Schwierigkeiten bereiten. 

d) Der Mageninhalt Bei Ulcus ventriculi ist der Mageninhalt 
in der Regel salzsauer und enthält keine Gährungsproducte, solange 
sich nicht eine Dilatation in Folge von Pylorusstenose etablirt hat. 
Bei Carcinom des Magens fehlt Salzsäui^e in der Eegel, zugleich ist 
der Mageninhalt meist intensiv sauer und durch einen hohen 
Gehalt an Milchsäure oder Lactaten ausgezeichnet. Die mikros- 
kopische Untersuchung ergiebt zahllose Colonieen von Fadenbacillen 
(wahrscheinlich Milchsäurebacillen), die bei Ulcus ventriculi nicht 
gefunden werden. 

e) Die Geschwulst Falls eine Geschwulst in der Gegend des 
Magens deutlich palpabel ist und die für das Carcinom des Magens 
characteristischen Eigenschaften zeigt (s. Magencarcinom), so ist die 
Diagnose selbst dann nicht zweifelhaft, falls sonstige Erscheinun- 
gen für Ulcus sprechen. Zu Zweifeln dagegen können narbige Ver- 
dickungen im Grunde eines Geschwürs, ein abgesacktes peritoniti- 
sches Exsudat, Hypertrophie des Pylorus oder eine Geschwulst in 
benachbarten Organen Veranlassung geben. Besonders eingehend 
sind Fälle dieser Art von Reinhard') beschrieben. 

f) Oedeme. Oedeme kommen zwar in allen mit starker Ca- 
chexie einhergehenden Krankheiten in mehr oder weniger grossem 
Umfange vor, doch finden sie sich beim Carcinom des Magens, we- 
nigstens in späteren Stadien, so häufig und werden andererseits 
bei Ulcus ventriculi so häufig vermisst, dass dies Symptom gleich- 
falls mit für die Diflferentialdiagnose verwendet werden kann. 

Einen mehr wissenschaftlichen als practischen Werth hat die Differenüa; 
Differentialdiagnose zwischen Ulcus ventriculi und duodeni. Für z^^hen 

Ulcus ven 

triculi unc 

i) Reinhard, Ulcus ventriculi simplex mit Tumoren. Diss. Berlin. 1888. duodeni. 

4* 
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Ulcus duodeni*) sprechen in erster Reihe: der constant längere Zeit 
nach dem Essen (3— 4 Stunden) sich einstellende, typische Ulcus- 
schmerz, die Constatirung theerfarbener Stühle ohne gleichzeitiges 
Bluterbrechen und ein constanter Schmerz rechts von der Mittel- 
linie. In zweiter Linie verdienen noch folgende Umstände Berück- 
sichtigung: Bei Ulcus duodeni kommt zuweilen Icterus vor, bei Ulcus 
ventriculi nicht. Bei dem Sitz des Geschwürs im Magen über- 
wiegen dyspeptische Beschwerden, namentlich Erbrechen, beim Ulcus 
duodeni gehören dieselben zu den Seltenheiten. Nur wo die anfangs 
genannten Symptome vorhanden sind, darf man mit einiger Sicher- 
heit Ulcus duodeni diagnosticiren , in den übrigen Fällen wird sich 
die Diagnose über eine gewisse Wahrscheinlichkeitsdiagnose kaum 
erheben. 

Diagnose der Gomplieationen bezw. Nachkrankheiten des 

Ulcus yentricnli. 

Wir führen im folgenden nur die wichtigsten Gomplieationen, 
bezw. Nachkrankheiten des runden Magengeschwürs an, da einzelne 
seltene eine rein casuistische Bedeutung haben und daher an dieser 
Stelle füglich übergangen werden dürfen. Der Häufigkeit nach ge- 
ordnet kommen folgende Gomplieationen des chronischen Magenge- 
schwürs in Betracht: 1. Die cieatricielle Pylorusstenose. 2. Die Per- 
forativperitonitis. 3. Der Uebergang des Ulcus in Garcinom (Ulcus 
carcinomatosum). 4. Der Sanduhrmagen. 5. Der subphrenische Ab- 
seess. 6. Die progressive pernieiöse Anämie, 
pyiorus- Die Pylorusstenose ist die häufigste Gomplication aller am Py- 

stenose. \^yJ,^^ ^^^ dcssou uächstcr Umgebung gelegenen Magengeschwüre. 
Die Erscheinungen der Pylorusstenose können sich schon nach kurzer 
Zeit, in wenigen Monaten, äussern. Da die diagnostischen Zeichen 
der Pylorusstenose die der Magendilatation sind, so werden dieselben 
im Gapitel »mechanische Insufficienz des Magens« ihre Besprechung 
finden. 
Perforations- Nach Gerhardt*) findet sieh Perforation eines Magengeschwürs 

Peritonitis. ^^ jgo^^^ ^^^^j^ Habershou«) sogar in 187o aller Fälle. 



I) cf H. Oppenheimer, Das Ulcus pepticum duodenale, hauptsächlich vom 
ätiologisch-statistischen Standpunkte aus behandelt. Diss. inaug. Würzburg. 1891. 
(Daselbst die Litteratur über Ulcus duodenale.) 

3) Gerhardt 1. c. 

3) Habershon, On the prognosis of simple gastric ulcer. St. Barthol. Hospit 
Rep. 1890. 
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Für die Diagnose Perforationsperitonitis sind folgende drei Zei- 
chen von Wichtigkeit, auf deren Bedeutung besonders Ebstein') 
hingewiesen hat: 1. Die mit flachem Leib verbundene Starre der 
Bauchmuskulatur, die sich erst mit dem Tode löst. 2. Verschwinden, 
resp. Verkleinerung der Leberdämpfung. Doch kann dieselbe auch 
fehlen, wenn nur flüssiger Inhalt, keine Luft in die Peritonealhöhle 
gelangt (Ebstein, Schotten^). 3. Das Erbrechen. Es ist bekannt- 
lich bei Perforationsperitonitis ein sehr constantes S}inptom; bei 
Magenperforation dagegen kann das Erbrechen, wie zahlreiche Be- 
obachtungen gelehrt haben, fehlen, und zwar dann, wenn die Perfo- 
ration in den freien Bauchfellsack erfolgt. Früheres Erbrechen kann 
unter diesen Umständen plötzlich sistiren. Doch kommen auch hier- 
von Ausnahmen vor (Schotten), falls nur sehr kleine Mengen 
Mageninhalt durch die Perforationsöffnung austreten können. 

In etwa 5— 670 der Ulcusfälle entwickelt sich, von den Rändern uicus carc 
des Ulcus ausgehend, ein Cai^dnom^), Rosenheim*) hat daraufhin- 
gewiesen, dass die auf der Basis eines Ulcus erwachsenden Carcinome 
durch eine ausgesprochene Hyperacidität characterisirt sind. Der ge- 
nannte Autor stellt folgende diagnostische Sätze auf: Bestehen un- 
zweifelhafte Krebssymptome (Tumor, progressive Macies), so spricht 
das Vorhandensein freier Salzsäure auf der Höhe der Verdauung, resp. 
Hyperacidität für die Entstehung dieses Neoplasma malignum aus 
einem Ulcus. Andererseits spricht das Fehlen freier Salzsäure bei 
unzweifelhaften Krebszeichen nicht gegen die Genese des Carcinoms 
aus Ulcus rotundum. Im übrigen sind die Symptome des Ulcus car- 
cinomatosum die des Magencarcinoms überhaupt und werden daher in 
dem dieser Krankheit gewidmeten Capitel zur Besprechung kommen. 

Die Deformität des Magens, die man als Sanduhrform be- sanduhi 
zeichnet, kommt theils congenital vor und wird gelegentlich bei Sec- 
tionen gefunden, theils wird sie erworben. Am häufigsten ist wohl 
ein vor dem Antrum Pylori oder am Fundus gelegenes Geschwür ge- 
eignetj eine derartige sanduhrförmige Abschnürung hervorzubringen. 



ir- 
magen. 



*) Ebstein, Klinisches und Kritisches zur Lehre von der Perforationsperi- 
tonitis. Zeitschr. f. klin. Medicin. 1885. Bd. 9. S. 209. 

3) Ernst Schotten, Ein casuistischer Beitrag zur Lehre von der Peritonitis 
in Folge der Perforation eines Magengeschwürs. Münchener medicin. Wochenschr. 
1893. No. 41. 

3) Hauser, Das runde Magengeschwür. Leipzig. 1883. 

^) Rosenheim, Zur Kenntniss des mit Krebs complicirten runden Magen- 
geschwürs. Zeitschrift f. klin. Medicin. Bd. 17. S. 116. (Daselbst die einschlägige 
Litteratur!) 
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Ausserdem können auch Ulcera des Duodenum mit Narbenretractionen 
und consecutiver Stenose zu einer Insufficienz des Pylorus führen, 
durch welche eine Art Sanduhiform des Majjens, bezw. Duodenum 
herp;estellt wird. Solche Fälle hat Reiche*) beschrieben, ich habe 
mich gleichfalls bei der Operation eines Falles von tiefer Duodenal- 
stenose von diesem, für die Orientirung des Chirurgen sehr wichtigen 
Verhalten überzeugen können. Die Diagnose »Sanduhrmagen« ist 
mit Sicherheit nur selten gestellt worden, so in einem schönen, vor 
kurzem von Schmid-Monnard*) beschriebenen Falle, wo durch 
die Operation die Diagnose bestätigt wurde. Die Diagnose konnte 
auf Grund der characteristischen Figur, welche der Magen bei Luft- 
aufblähung zeigte, gestellt werden, 
pyopneumo- Lcydeu') hat das grosse Verdienst, zuei*st im Jahre 1880 auf 

phre^cus ein Krankheitsbild die Aufmerksamkeit gelenkt zu haben, das durch 
(Leyden). foinrendc SymptoHic charactcrisirt ist: Die Krankheit entwickelt sich, 
nachdem die Erscheinungen der allgemeinen Perforativperitonitis oder 
Eiterentleerungen durch den Darm vorangegangen sind. Es ent- 
wickelt sich im Anschluss daran im unteren Theile der rechten oder 
linken Thoraxpartie unter entzündlichen Erscheinungen (Schmerz, Fie- 
ber) und ohne dass Husten oder Auswurf stattfindet, ein eitriges Ex- 
sudat. Physikalisch wird das Exsudat dadurch gekennzeichnet, dass 
am unteren Theile des rechten oder linken Thorax voller Percussions- 
schall bis zum Rippenrande, Dämpfung in der entsprechenden hin- 
teren unteren Partie besteht; in dieser Gegend fehlt das Athmungs- 
geräusch, wie der Fremitus, metallische Geräusche sind durch gleich- 
zeitige Auscultation und Percussion zu erzeugen, Succussionsgeräusch 
ist deutlich. Oberhalb dieser Stelle ist die Lunge intact, dehnt sich 
aus und steigt bei tiefer Inspiration herab. Bis zur 4. oder 5. Rippe 
ist auch das Athmungsgeräusch vesiculär, der Fremitus erhalten, von 
da ab hört das Athmungsgeräusch plötzlich auf. Die Dämpfung des 
dem Exsudate entsprechenden Percussionsschalles wechselt bei Um- 
lagerungen des Körpers. Die Zeichen des gleichmässig vermehrten 
Druckes im Pleuraraum fehlen oder sind nur wenig ausgeprägt. Die 
entsj)rechende Thoraxhälfte ist kaum atactisch, die Intercostalräume 
eben verstrichen, das Herz nur wenig nach der anderen Seite ge- 
drängt. Dagegen ragt bei rechtsseitigem Exsudat die Leber tief in 

1) Reiche, Jahrbuch der Hamburger Staatskrankenanstalten. 1890. S. 180. 

3) Schmid-Monnard, üeber Sanduhrmagen. München, medicin. Wochenschr. 
1893. No. 19. 

3) Leyden, üeber Pyopneumothorax subphrenicus und subphrenische Ab- 
scesse. Zeitschrift f. kliu. Medicin. 1880. S. 320. 
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das Abdomen hinein, bis zur Höhe des Nabels oder noch tiefer, und 
ist dort deutlich zu fühlen. Im Verlaufe der Krankheit kann die 
Perforation des Exsudates in die Luftwege mit plötzlichem massen- 
haftem Auswurfe von jauchigem Eiter die Diagnose, falls sie noch 
zweifelhaft sein sollte, vollkommen sicher stellen. Seit Leyden's 
Publication haben sich die Beobachtungen über subphrenische Abscesse 
gehäuft; in einer monogi'aphischen Bearbeitung dieses Gegenstandes 
konnte Karl Maydl') 179 Fälle von subphrenischen Eiteransamm- 
lungen aus der Litteratur zusammenstellen. Darunter sind allerdings 
sämmtliche unter dem Zwerchfell gelegenen Abscesse der verschieden- 
artigsten Aetiologie aufgezählt, während eigentlich nur die klinisch 
das Krankheitsbild des Pyopneumothorax aufweisenden subphrenischen 
Abscesse hierzu zu rechnen sind. 

Unter den genannten Fällen von subplirenischem Abscess figu- 
rirt als häufigstes ätiologisches Moment (ca. 20 "/o) : Durchbruch 
eines pei^forirten Ulcus ventriculi oder duodeni, in seltenen Fällen 
auch eines Magen- und Oesophaguscarcinoms. 

Der oben erwähnte Symptomencomplex ist unter sorgfältigster 
Beachtung der Anamnese und der physikalischen Zeichen so charac- 
teristisch, dass die Diagnose in einigen Fällen bereits gestellt worden 
und daraufhin erfolgreich operirt worden ist. 

Rosenheim*) hat auf die progressive perniciöse Anämie als Pemiciöse 
Begleiterscheinung des Ulcus ventriculi an der Hand mehrerer Beob- ^°*°^*®- 
achtungen hingewiesen. Es handelte sich theils um Complicationen 
von Ulcus und Carcinom, theils um selbständige Ulcera. Die Dia- 
gnose der progressiven perniciösen Anämie ergiebt sich aus der Ver- 
minderung der rothen Blutkörperchen, aus dem Auftreten von Poiki- 
locyten und Microcyten, sowie aus dem Befund von Macrocyten (kern- 
haltige Gigantoblasten [Ehrlich]). 

Die Therapie. 

Die Therapie hat bei der Behandlung des Ulcus ventriculi drei 
„Sirf Aufgaben zu erfüllen, einmal eine prophylactische, sodann eine sich 
die Heilung des Geschwürs selbst erstreckende, endlich eine die Dis- 
position der Geschwürsbildung berücksichtigende. Die prophylactische 
Aufgabe besteht darin, bei Anzeichen von Ulcus oder bei Symptomen 



1) Karl Maydl, lieber subphrenische Abscesse. Wien 1894. (Daselbst die 
entsprechende Litteratur). 

3) Bosenheim, üeber seltenere Complicationen des runden Magengeschwürs. 
Deutsche medicinische Wochenschrift. 1890. No. 15. 
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von foUiculärer Geschwürsbildung die Diät möglichst reizlos zu ge- 
stalten (am geeignetsten Milchcur!), krasse Temperaturabweichungen 
(heisse Suppen, Eis) zu verbieten, und wo nothwendig, durch diäte- 
tische Maassregeln die Stuhlentleerung zu reguliren. Bei Vorhanden- 
sein von Anämie wird ein Vei*such mit Eisenj)räparaten erlaubt sein : 
im ganzen hat mich aber die Erfalirung gelehrt., dass bei Magengeschwür 
Präparate dieser Art schlecht vertragen werden. Am wirksamsten 
haben sich mir noch die eisenhaltigen Mineralwässer erwiesen. Falls 
die dyspeptischen Beschwerden hierdurch nicht weichen, fällt die 
Behandlung mit der unten zu schildernden Ulcusbehandlung zusammen. 
Letztere ist je nach dem Vorhandensein oder Fehlen einer manifesten 
Blutung verschieden. Wir werden die ei-stere Eventualität ausführlicher 
behandeln, weil von der peinlichsten Berücksichtigung der hierbei in Be- 
tracht kommenden Factoren gelegentlich ein Menschenleben abhängt. 
Zweckmässig kann man die Behandlung in vier Stadien eintheilen : 
Stadium der Düs Aller wichtigstc im Stadium der Blutung ist absolute 

""°^' Ruhelage und Immobilisirung des Magens (der Kranke darf sich 
nicht bewegen, das Bett nicht wegen Urin- oder Stuhlabsetzung ver- 
lassen u. a.). Demnächst wichtig ist: völlige Abstinenz. Selbst Eis- 
zufuhr halten wir eher für schädlich als nützlich, das beste Contrac- 
tionsmittel für die Blutgefässe ist absolute Magenleere. Auch von 
jeder inneren Therapie ist in diesem Stadium — wenn irgend mög- 
lich — Abstand zu nehmen. Nimmt die Blutung überhand, so em- 
pfehlen wir ein gutes Ergotinpräparat, z. B. 

R? Extr. Secal. cornuti dialys. Ph. Germ. 1,0 
Aq. dest. 5,0 

Acid. carbolici 0,1 

D. S. Eine Spritze voll subcutan in die Magen- 
gegend zu injiciren; 
ausserdem leisten Eisbeutel oder eiskalte Umschläge auf die Magen- 
gegend gute Dienste ; handelt es sich um sonst kräftige Personen, ist 
der Puls und das Allgemeinbefinden gut, so nehme man von irgend 
einer Nahrungszufuhr selbst per clysma am besten überhaupt Abstand; 
nur falls in den oben genannten Verhältnissen eine Gefahr vorliegt, 
braucht man zu ernähren, dann aber auch — ausschliesslich per clysma. 
Die Nährclystiere, die ich reiche, haben folgende Zusammensetzung: 

250 gr Milch, 
2 Gelbeier, 

1 Theelöffel Kochsalz, 
1 Esslöffel Rothwein, 
1 Esslöffel Kraftmehl. 
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Diese Masse wird 2— 3 mal täglich nach vorgängigem Warmwasser- 
clystier lauwarm und langsam in den Mastdarm injicirt.*) 

Bei heftigen Schmerzen injicirt man Morphium muriaticum 
(0,01—0,02) oder Codeinum muriaticum oder phosphoricum (0,03 bis 
0,05) subcutan oder giebt das letztgenannte Narcoticum in Form von 
Suppositorien, event. in Verbindung mit Extractum Belladonnae (s. S. 5). 
Gewöhnlich besteht auch Stuhlverhaltung, doch braucht man hier- 
gegen zunächst nicht einzuschreiten; falls aus irgend einem Grunde 
nothwendig, empfehlen sich Eingiessungen von lauwarmem Seifen- 
wasser, Glycerin, Olivenöl, RicinusöP) u. a. 

Der Pat. bleibt im Bett und nimmt streng Rückenlage ein. oi® «raten 

. . 4—7 Tage 

f7m die Magengegend werden Priessnitz -Umschläge applicirt, nach der 
Die Ernährung per os kann erfolgen, sobald 3 Tage nach dem Ein- ^^"*"^»- 
tritt der letzten Blutung verflossen sind. Die Diät soll von da ab 
bis auf weitere 7 Tage ausschliesslich aus flüssigen Substanzen be- 
stehen, und zwar in möglichst lauwarmer Temperatur (ca. 38— -40° 
warm). Besonders geeignete Nährmittel für diese Periode sind: 
Milch (am besten Kindermilch) mit Kalkwasser; falls dieselbe 
nicht vertragen wird, ist gegen einen kleinen Zusatz von Thee oder 
Kaffee nichts einzuwenden. Ferner kann man Beef-tea gestatten, 
künstliche oder natürliche Fleischbouillon, vielleicht mit Zusatz von 
Fleischextract, Kemmerich's oder Koch's Pepton oder ähnliches. Auch 
Eiweiss oder Eigelb im emulgirten Zustande sind zu gestatten. In 
diesem Stadium verwendet v. Leube die nach ihm benannte Fleisch- 
solution. Cacao, Chocolade, Wein sollte man in diesem Stadium 
lieber vermeiden, dagegen passen ausgezeichnet die zahlreichen Säuer- 
linge, die wir zur Verfügung haben, namentlich die weniger kohlen- 
säurereichen, wie die von Vichy, Bilin, Neuenahr, Vals, Krondorf, 
Fachingen u. a. 

Man beginnt jetzt am besten die typische Ulcuscur nach v. L e u b e') Die 2. woche 
und V. Ziemssen*), die man am besten in folgender Weise arrangirt: Blutung; 
Der Pat. nimmt in Bettlage Morgens und Abends je »A Liter Carls- !^.^^X SSS 

V. Ziemssen. 

») Das Genauere hierüber s. in Bd. 1. 3. Aufl. S. 267. 

2) Als sehr zweckmässige Form von Oeleingiessungen in den Darm habe 
ich die folgende seit Jahren erprobt : Man nimmt 1 Esslöifel Ricinusöl und 2 Ess- 
löffel flüssigen Leberthran, femer löst man ein bohnengrosses Stück Soda in 
1/4 Liter Wasser und giesst hiervon unter Umrühren vorsichtig solange zu dem 
Bicinusöl-Leberthrangemisch, bis eine vollkommene Emulsion erzielt ist. 

S) V. Leube, v. Ziemssen's Handbuch der speciellen Pathologie und Therapie. 
Vn. 2. S. 120. 

*) y. Ziemssen, Ueber die Behandlung des Magengeschwürs. YoDpQC^nn'^ 
Sammlung klin, Yortr. No. 75. 
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badar Mühibrunnen, 40® R warm, mit je 5— lOgr künstlichem oder 
natürlichem Karlsbader Salz. In der änneren Praxis genügt letzteres, 
in je V* Liter wannen (40" R) Wassers gelöst, allein. Daneben wer- 
den permanent heisse Breiumschläge aj)i)licii't, und zwar so heiss, dass 
die Haut leichte »Brandflecken« zeigt. Statt der Breiumschläge be- 
diene ich mich in letzter Zeit mit ebenso gutem Erfolg des in heissem 
Wasser getauchten Füzschwammes, der passend zugeschnitten, direet 
auf die Magengegend applicirt, mit Wachspapier und Flanelltuch um- 
geben wird. Diese Filzschwammaufschläge werden am Tage alle 3 
bis 4 Stunden und im Anfang auch zur Nacht erneuert. Die Diät 
besteht auch jetzt im wesentlichen aus Milch, daneben können die 
oben genannten flüssigen Substanzen gereicht werden. Besteht grosse 
Schwäche, so steht einer Hilfsemährung per clysma nichts im Wege. 

Die 8. und Falls die Empfindlichkeit im Epigastrium und der schmerzhafte 

^w Bhftungf Druck, bezw. die Cardialgieen aufgehört haben, kann man jetzt das Bett 
mit einer bequemen Sophalage vertauschen lassen, ja dem Fat. zeit- 
weise ein klein wenig Bewegung gestatten. Dabei wird die Carls- 
bader Cur, die sich im ganzen auf wenigstens 4 Wochen erstrecken 
soll, fortgesetzt. In dem Speiseregime soll auch jetzt Milch vor- 
wiegen, doch kann man nunmehr etwas weichen Zwieback, zerriebene 
Cakes, vorgeweichte Semmeln und von Fleischsorten: Kalbsbriesel, 
Kalbshirn, Fleischklösse, von Fischen: Zander, Schill, Forellen, fer- 
ner Austern, Seemuscheln in vorsichtigen Mengen, dazu allenfalls 
etwas leichten Rothwein mit einem der oben aufgezählten Säuerlinge 
versetzt gestatten. 

Von der 4. Woche ab kann man bei gutem objectiven und sub- 
jectiven Befinden zu der bisherigen Diät etwas Kartoffelbrei (50 bis 
200 gr), Compot (Apfel-, Birnen-, Pflaumenpur^e u. a.), selbst von 
den in Breiform unterzubringenden Gemüsen (Spinat, Carotten, Scho- 
ten, Schwarzwurzel) gestatten. Auch die Beifügung einer Milch- 
Mehlspeise, eines leichten Auflaufes ist keineswegs zu beanstanden. 
Von Fleischarten kann man allmählich zu denen mit strafferer Faser 
übergehen, achte aber darauf, dass es möglichst mürbe und, falls 
gebraten, »blutig« (englisch) gebraten gereicht wird. 

Für Jahre hinaus meiden müssen die Patienten: rohes Obstj 

alle stark sauren und gewürzten Speisen und Getränke, Frucht- 

eisy desgleichen allzu heisse und kalte Getränke. 

Behandlung Als allgemeine Methode bei der Behandlung der ohne Hämörrha- 

tricuii bei giccu einhcrgehcnden Ulcera wird am besten gleichfalls die eben ge- 

ftS^rniitS^- schilderte »Ruhecur« zur Anwendung kommen. In den meisten Fällen 

gen; Die Ab- wird der Erfolg ein zufriedenstellender sein, in einer nicht kleinen 

Btinenzour. -' 
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Anzahl bleibt derselbe aber entweder aus, oder es treten sehr bald 
nach der Rückkehr zur normalen Lebensweise Recidive ein. In allen 
diesen rebellischen Fällen von Ulcus ventriculi empfehle ich nach 
dem Muster der Engländer (Mc Call Anderson*)? Donkin*)) eine 
'2—3 wöchentliche »Abstinenzcur«. Dieselbe besteht darin, dass die 
Ernährung der im Bett befindlichen Kranken ausschliesslich per rec- 
tum geschieht, wobei die S. 56 genannten Ernährungsclysmata, und 
zwar 3—4 pro Tag, zur Anwendung kommen. Per os werden nur bei 
quälendem Durst kleine Eisstückchen oder etwas Selterswasser oder 
ein anderer Säuerling gereicht. Auffällig ist, dass durch die Clysmata 
das Nahrungsverlangen völlig befriedigt wird und dass auch die Ge- 
sammtconstitution wenig darunter leidet. Zu der Cur gehören auch 
die heissen Breiumschläge oder Filzschwammauflagen. Nach frühestens 
10 Tagen wird zur vorsichtigen Ernährung per os übergegangen, 
wobei man dann nur Flüssigkeiten (Milch, Thee, Bouillon, Rothwein) 
gestattet. Man kann dann aber schon nach wenigen Tagen zu con- 
sistenterer Kost übergehen (s. o. S. 58). In einer grossen Zahl von 
Ulcera dieser Art habe ich, nachdem mehrere typische Ruhecuren 
durchgemacht waren, unter Anwendung dieser Abstinenzcur Heilung 
beobachtet, allerdings auch in zwei Fällen Recidive, die aber schnell 
beseitigt werden konnten. 

Unter den von mir behandelten Fällen erwähne ich als Para- 
digmata dieser Methode die folgenden: 

1. Frau R. 0., Wäscherin, leidet seit 15 Jahren am Magen. Die Beschwer- 
den bestehen in ziehenden Schmerzen, die sowohl bei leerem Magen als auch nach 
dem Essen auftreten. Bei Einführung fester Speisen Zunahme der Schmerzen 
und Erbrechen. Vor 6 Jahren Bluterbrechen. Das allgemeine Befinden hat im 
Laufe der Jahre so gelitten, dass Fat. kaum im Stande ist, ihrem Beruf nach- 
zugehen. Die Untersuchung ergiebt Descensus ventriculi und Myasthenie. Die 
Magengegend zeigt circumscripte Schmerzhaftigkeit etwa drei Querfinger oberhalb 
des Nabels, etwas rechts von der Mittellinie. Lungen, Herz, Genitalien normal. 
Therapie: lOtägige Abstinenzcur. 3 mal täglich Nährclystiere, sonst ausser Wasser 
nichts. Keine Medication. Es besteht weder Durst noch Hunger; Allgemein- 
befinden am 10. Tage vorzüglich. Von dieser Zeit an Aufnahme der Ernährung 
per OS ; 2 Tage Milch, dann Zwieback, vom 4. Tage an Fleisch. Patientin ist ab- 
gesehen von einem schnell vorübergehenden Rückfall bis jetzt (2 '/2 Jahr) völlig 
gesund und hat 18 Pfund an Gewicht zugenommen. Patientin isst und verträgt 
jetzt alles. Die obenerwähnte Schmerzhaftigkeit ist völlig geschwunden. 

2. Frl. N., 39 J. alt, Köchin, seit 6 Jahren Erscheinungen von Ulcus: 
heftige Schmerzen und Erbrechen, sowohl nach Flüssigkeiten als auch bei leerem 



1) Mc Call Anderson, On the ulceration of the stomach. British medic. 
Journ. 1890. May 10. 

^ H. B. Donkin, On gastric ulcer aud its tieatment by enemata. The 
Lancet. 1890. Sept. 27, 



nitricum-Cur. 
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Magen. Pat. ist stark abgemagert, zum Dienst unfähig. Der Status ergiebt inten- 
sive Scbmerzhaftigkeit 5 cm vom Processus ensifonnis genau der Mittellinie ent- 
sprechend. Schon bei 2,5 Kilo Belastung mittels Algesimeters heftiger Schmerz, 
hinten am 12. Brustwirbel links gleichfalls starke Scbmerzhaftigkeit Zun&chst 
ülcuscur nach v. Leube, ohne Erfolg, sodann Argentnm nitricum-Cur gleichfalls 
erfolglos. Am 1. Mai 1893 Abstinenzcur, Pat. erhielt 14 Tage per os nur Vichy- 
wasser, per rectum 3 stündlich die oben erwähnten Rectalclystiere. Vom 16. Mai 
ab werden Suppen, weiche Eier, Zwieback, spftter Fleisch, leichtes Gemüse, Kartoffel- 
brei etc. erlaubt. Mit Ausnahme eines Tages (nach Rührei) absolut schmerzlos. 
Die Algesimeterwerthe während der Behandlung steigen von 2,5—6,5 Kilo. Pat 
wird am 29. Mai geheilt entlassen. 

Argentum In leichten Fällen von TJlcus ventriculi oder bei folliculären Ge- 

schwüren oder endlich bei Patienten, die sich aus äusseren Gründen 
einer typischen ülcuscur nicht unterziehen können, ist eine systema- 
tische Behandlung mit Argentum nitricum in Lösung — nach meinen 
sich auf hunderte von Fällen dieser Art beziehenden Beobachtungen — 
ein meist zum Ziele führendes Verfahren *). Ich beginne mit Lösungen 
von 0,25 : 120,0 und lasse davon 8 mal täglich 1 Esslöffel in einem 
Weinglas dest. Wasser gebrauchen, und zwar ausschliesslich bei 
leerem Magen. Sodann wird die Dosis bis auf 0,3 verstärkt, wovon 
ich 2 Flaschen gebrauchen lasse, schliesslich wird die Dosis auf 
0,4 : 120,0 erhöht, wovon je nach Bedarf 1 bis 2 Flaschen gebraucht 
werden. Ich habe selbst verzweifelte Fälle von Ulcus unter dieser 
Medication, mit der ich allerdings gleichzeitig ein angemessenes 
diätetisches Regime verbinde (hauptsächlich Milch und andere 
flüssige Nahrungsmittel, von Fleisch nur das zarteste, möglichst 
häufig Flussfische, dazu Kartoffel- oder Gemüsebrei), prompt heilen 
sehen. Ein kleiner Nachtheil des Mittels ist allerdings der schlechte, 
allen Corrigentien Widerstand leistende Geschmack und die hier- 
durch bedingte Uebelkeit, die sich indessen durch einen kleinen 
Zusatz von Pfefferminztropfen paralysiren lässt. Recht häufig beob- 
achtet man bei Beginn der Argentumcur Diarrhoeen, die indessen 
nie eine grosse Intensität erreichen, sondern in den meisten Fällen 
bei weiterem Gebrauch spontan sistiren. 

Um mich von der Wirksamkeit der Argentum nitricum-Cur zu 
überzeugen, habe ich, soweit es mir das ambulatorische Material ge- 
stattete, in allen Fällen systematische Messungen der Druckempfind- 
lichkeit im Epigastrium und am Rücken angestellt und von Woche 
zu Woche Verringerung derselben constatiren können. In den beiden 



J) Wenn v. Leube mit Recht die von ihm empfohlene und nach ihm ge- 
nannte Cur zugleich für ein wichtiges diagnostisches Mittel in zweifelhaften Fällen 
hält, so stehe ich nicht an, auch der Argentum-Cur eine ähnliche Bolle zu vin« 
dicireu. 
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nachstehenden Curven (Fig. 1 und 2), die von zwei Patienten mit 
ausgesprochenem Ulcus ventrtculi ätamnien, habe ich diese allmäh- 
liche Abnahme der l>ruckemptindlichkeit vorn und hinten graphisch 
dargestellt 

In der ersten Curre, die von einem äSJährigen chloroiischen Mädchen ber- 
rührt, sieht nun, wie die Druckempäiidlichkeit, die mit 3,5 Kilo beguin, gftnz 

Fig. 1. 
Johanna Kailcowski, 23 Jahre. 
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. Druckpunkt vorn 2 Querfinger unterhalb des Processus 

xiphoideus, etwas rechts von der Mittellinie. 
. Druckpunkt hinten links von der Wirbelsäule zwischen 
11. und 12. Brustwirbel. 



allmahticb abnimmt, um dann nach ca. 4wOchentlicher Behandlung bis auf 6 Kilo 
zu sinken, in welchem Stadium sie längere Zeit bleibt, um nach leichten Schwan- 
kungen bis auf 7 Kilo herabzugehen. Im Gegensatz hierzu steht der dorsale 
Schmerzpnnkt, der schon nach lOtftgiger Behandlung jäh bis zur Norm, d. h. über 
10 Kilo abf&Ut Das letztere Verhalten zeigt genau in derselben Weise die zweite 
Cnrve, die TOn einem bereits oben 8. 49 beschriebenen Falle (mit gleichzeitiger 
dislocirter rechter Xiere nnd Enteroptose) herrührt Auch sonst habe ich mich davon 
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Qberzeagt, dasB der dorsale Druckschmerz bei günstigem Verlauf der Gnr in knr- 
zer Zeit, jedenfalls trOher als der epigastrale, schwindet. Dagegen weicht die 
zweite Curve (Fig. 2) von der ersten dadnrch ab, dass der epigastrale Sehmerz 
in erheblich kürzerer Zeit (vom 7. VI. bis 22. VI. also schon in zwei Wochen) 
zur Norm herunter geht 

Von ferneren Arzneimitteln kommen in Betracht: die Wigmuth- 
^hm^a^. Präparate, von denen ich das Bismuthum carhonicum dem subnitricum 
vorziehe, weil crsteres die Darm- 
thätigkeit weniger hemmt., und die 
Anodyna. Das Wismuth, dasschon 
seit Alters her als Specificam hei 
Ulcus und dessen Folgezuständen 
galt, ist neuerdings von Kuss- 
maul und Kleiner') wieder in 
giossen Dosen als' vorzüfjliches 
Mittel bei Ueizzustilnden des Ma- 
gens und Ulcus vcntriculi empfoh- 
len worden. Die Methode besteht 
darin, da.ss dem Pat. nach vor- 
gängiger MagenausspüJung 10 bis 
20 gr Wismuthsuhnitrat, in 200 gi- 
lauwaimem Wasser angerührt, 
durch die Sonde eingegossen wer- 
den. Der Schlauch bleibt zuge- 
klonmit einige Minuten im Magen 
liegen, dann entfernt man ihn, 
nachdem das klare Wasser abge- 
flossen ist. Hat man kein Be- 
<leuken, das Wasser im Magen 
zu lassen, oder wird der Schlauch 
schlecht vertragen, so kann man 
letzteren auch sofort entfernen. 
Die Eingiessungen werden zu- 




- Druckpunkt in der Mittellinie. 
. Druckpunkt am Rippenrand. 
- Dnickpunkt hinten linkjj am 
12. Brustwirbel. 



nächst täglich, später einen Tag um den anderen, oder alle drei Tage 
applicjrt, und zwar bis zum Aufhören der Reizerscheinungen. Nach 
Fleiner sind die Wismutheingiessungen in folgenden Fällen indicirt: 
1. Bei allen authochthonen, sensiblen, motorischen und secreto- 
rischen Reizerscheinungen des Magens (alte Magengeschwüre, excul- 
cerirende Carcinome, hämorrhagische Erosionen). 



1} Fleiner, lieber die Behandlung einiger Reizerscheinungen und Blutungen 
des Magens. VerhandL des XII. Congresses f. innere Medicin. 1893. 
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2. Als specifisches Mittel bei Magengeschwüren und bei Duo- 
denalgeschwüren überhaupt. 

3. Wismuth (Bism. subnitric. 10,0 in einem Glase lauwarmen 
Wassers) früh nüchtern getrunken ist zu empfehlen: bei Magen- 
geschwüren und Duodenalgeschwüren, bei denen die Sonde contra- 
indicirt ist, und bei Magenblutungen. 

Contraindidrt ist die Wismuthbehandlung bei Magenaffectionen 
mit stark verminderter Salzsäureabscheidung, mit Ausnahme von 
hämorrhagischen Erosionen und ulcerirenden Geschwülsten. 

M. Matthes') hat die günstigen Erfolge Fleiner's bestätigt 
und führt sie auf Grund experimenteller Erfahrungen darauf zurück, 
dass das eingeführte Wismuth eine Schleimsecretion hervorruft und 
dass das Wismuth-Schleimgemisch eine schützende Decke für etwaige 
Substanzverluste liefert. Meine eigenen Erfahrungen lauten nicht 
ganz so günstig wie die der genannten Autoren: ich verfüge über 
eine nicht geringe Zahl von Misserfolgen und konnte auch nicht immer 
die von Fl ein er gerühmte günstige Toleranz des Mittels seitens des 
Magens bestätigen. So beobachtete ich in einem Falle starke Diarrhoe, 
in zwei anderen unerträgliches Magendrücken. Andererseits habe ich 
mit dem Mittel auch einige bemerkenswerthe Erfolge erzielt. 

Von schmerzlindernden Mitteln ist Morphium subcutan bei schwe- Morphium 
ren Gastralgieen weitaus das prompteste und zuverlässigste Mittel. 
Leubuscher und Schäfer*), desgleichen Hitzig') haben in jüng- 
ster Zeit unabhängig von einander nachgewiesen, dass dem Morphium, 
namentlich subcutan dargereicht, eine beträchtliche, die Salzsäuresecre- 
tion herabsetzende Eigenschaft zukommt, so dass dasselbe in Hinsicht 
auf die gesteigerte Salzsäureabscheidung bei Ulcus auch von diesem 
Gesichtspunkt indicirt ist. Nicht weniger wirksam und wegen des 
Fehlens cumulativer Erscheinungen vorzuziehen sind die Codeinprä- 
parate, von denen das Codeinum muriaticum und phosphoricum ganz 
besonders empfehlenswerth sind. Man nimmt die dreifache Dosis des 
Morphium und kann das Codein entweder subcutan injiciren oder in 
Pulver- oder Pillenform verordnen. 



1) Matthes, Ueber den Vorschlag Fleiner's. Reizerscheinungen des Magens 
mit grossen Dosen Wismuth zu behandeln. Centralbl. f. klin. Med. 18d4. No. 1. 

>) Leubuscher und Schäfer, Einfluss einiger Arzneimittel auf die Salzsäure- 
abscheidung. Deutsche medicinische Wochenschrift. 1892. No. 46. 

S) E. Hitzig, Morphium, Abstinenzerscheinungen und Magen. Berl. klin. 
Wochenschr. 1892. No. 49. 
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Rr Codein. phosphorici 

Extr. Belladonn. äa 0,3 

Bism. carbonic. 3,0 

Sacch. lact. 4,0 
f. pulv. 

div. in p. aeq. No. X. 

D. S. 3 X täglich 1—2 Pulver. 

oder lir Godein. phosphorici 1,0 
Extr. Gentian. 
Pulv. rad. Liquir. q. s. 
u. f. pil. No. 30. 

D.S. 3xtägl. 1—2 Pillen. 

In leichteren Fällen kann man Chloroformwasser (1 : 1 20,0) da- 
von 2—3 Esslöffel oder endlich das Exalgin, event. in Verbindung mit 
Code'in oder Extractum Belladonnae in kleinen Dosen 

1{? Exalgin. 0,2-0,3 
Extr. Belladonn. 
Codein. phosphoric. ää 0,01 
Sacch. lact. 0,5 
M. f. pulv. dent. dos X 
D. S. Im Anfall 1 Pulver 

anwenden lassen. 

Stepp*) berichtet über günstige Erfolge einer Combination von 
Aqua Chloroformii mit Wismuth nach folgender Formel: 

]^' Chloroformii 1,0 

Aq. dest. 150,0 

Bismuth. subnitr. 3,0 

M. D. S. Stündlich 1—2 Esslöffel voll. 

Baineothera- Als Badeort hat sich Carlsbad eine souveräne Stellung erwor- 

BehSndi^g ten; von den Thermalquellen wählt man am besten die mittelwarmen 
veitr/J'uii (Mühlbrunnen [Temp. 57,8 « C], Schlossbrunnen [36,9« C], Markt- 
brunnen [50,0« C], Kaiserbrunnen [49,7 ^ C], Elisabethbrunnen [42«> C]), 
keineswegs die wärmsten. Man lässt täglich 3—4 Becher trinken, 
unter Zusatz von Sprudelsali, und zwar dem pulverisirten (Sal. Carolin, 
pulveratum). Contraindicirt ist Carlsbad dagegen bei Stenose des 



1) Stepp, Verhandl. der Nürnberger Naturforscherversammlung 1893. c£. 
Therap. Monatsh. 1893. November. 
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Pylorus post Ulcus und ebenso bei Verdacht auf krebsige Degene- 
ration der Ulcusränder. 

Neben Carlsbad sind auch die kühlen Stahlquellen von Franzens- 
bad und Elster, namentlich bei Ulcus auf anämischer Basis, entschie- 
den empfehlenswerth. Man lässt in Franzensbad die Franzensquelle, 
daneben etwas Salzquelle (beide leicht erwärmt) trinken, in Elster 
die Moritzquelle, Königsquelle, Marienquelle, Albertquelle, daneben 
gleichfalls die Salzquelle gebrauchen. Ausserdem kommen auch die 
entsprechenden Bäder (Thermalbäder, Stahlbäder, Moorbäder) als 
unterstützende Heilfactoren in Betracht. 

Wann ist ein Ulcus als geheilt zu betrachten ? Von den sub- wann ist ein 
jectiven Momenten ist das Fehlen von Cardialgieen, selbst bei Zu- ^hriit^zu 
fuhr von consistenter Kost, immerliin in diesem Sinne verwerthbar. betrachten? 
Allein von weit grösserer Bedeutung ist der Mangel an Schmerz- 
empfindung der vorher als schmerzhaft erkannten Partie des Epi- 
gastrium. Um hierfür einen zuverlässigen Maassstab zu finden, er- 
achte ich es für nothwendig, den Schmerzbezirk äusserlich (am besten 
durch einen Höllensteinstrich) kenntlich zu machen und von Woche 
zu Woche mit dem von mir angegebenen Algesimeter zu prüfen. Als 
geheilt kann man ein Ulcus ansehen, wenn die Druckempfindlichkeit 
im Epigastrium mindestens 5 Kilo beträgt. Desgleichen ist die 
paradorsale Druckempfindlichkeit festzustellen; hier muss noch eine 
Belastung von 10 Kilo anstandslos vertragen werden. 

Für die Nachbehandlung des Ulcus, zumal des auf anämischer Nach- 
Basis entstandenen, eignen sich auch die übrigen Stahlbrunnen, bezw. des*uicu°^ 
-Bäder: Pyrmont, Cudowa, Driburg, Reinerz, Liebenstein, Spaa, 
Stehen, Schwalbach, Bocklet u. a., sowie die arsenhaltigen Wässer 
von Roncegno und Levico. oder die Arsenpräparate (z. B. Kalii 
arsenicos. 0,001 f. granules d. t d. XXX. D. S. 3 X tägl. 1 Granule 
und jede Woche um 1 Granule zu steigen). 

Therapie der Complicationen des Ulcus ventricnli. 

Hierzu gehören vor allem: der schwere CoUaps nach erschöpfen- Therapie 
den Blutungen und die Perforation des Ulcus. Bei bedrohlichen ^em^uchen 
Zeichen von Erschöpfung nach starken Blutverlusten ist, wie in au- Blutungen. 
deren mit Blut- oder Säfteverlust verbundenen Krankheiten, die sub- 
cutane oder intravenöse (V^Voige) Kochsalzinfusion das geeignetste 
und am schnellsten zum Ziele führende Mittel. 

In der Hauspraxis wird man der subcutanen Injection vor der 
intravenösen wegen der leichteren Technik und der Unabhängkeit 

Boas, Specielle Diagnostik u. Therapie d. Magenkrankheiten. 8. Aufl. g 
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von besonderen Instnimenten immerhin den Vorzug geben; in der 
Hospitalpraxis dürfte die intraveniise Injection als das die Herz- 
thätigkeit unmittelbar stimulirende Verfahren geeigneter sein. Im 
ganzen wird zur Vornahme derartiger Proceduren selten Veranlassung 
vorliegen, da Ulcusblutungen nur ausnahmsweise eine so gefahr- 
drohende Höhe erreichen. 

Im ganzen ist die Bluttransfusion nach Ausweis der Litteratur erst zweimal, 
die Kochsalzinfusion erst einmal bei Magengeschwür gemacht worden. Der erste 
Fall (chronisches Magengeschwür mit gefahrdrohenden Blutungen) ist im Sanit&ts- 
bericht der preussischen Armee pro 1873/74 mitgetheilt.") Im zweiten Fall von 
Kaczorowski^) handelte es sich um ein junges 25 jähriges Mädchen, das an 
Spinalirritation, hysterischen Krämpfen und geringen Magenblutungen (hysterischen 
Ursprungs?) litt. In diesen beiden Fällen wurde das Blut in die Bauchhöhle traos- 
fundirt, in dem ersten mit negativem, in dem zweiten mit positivem Erfolg. Der 
dritte Fall ist von L. Michaelis 3) mitgetheiit und betrifft einen Patienten mit 
den Erscheinungen einer Gastrectasie, bei dem sich nach Sondirung und Magen- 
ausspülung eine allen üblichen Mitteln trotzende Magenblutnng einstellte. Die 
Kochsalzinfusion (350 gr) wurde intravenös gemacht, der Patient gerettet. Ausser 
diesen publicirten Fällen scheinen aber Kochsalztransfusionen bei unstillbaren 
Blutungen in der Praxis öfter gemacht worden zu sein. Wie mir Herr College 
W entscher aus Thorn gütigst mittheilte, hat er selbst zweimal Kochsalz-, einmal 
Bluttransfusion angewendet, leider ohne den letalen Ausgang aufzuhalten. 

Therapie bei B^i eingetretener Perforation ist erste Bedingung: absolute Ruhe, 

e^nes°mcus ^^^^ösequento Ausschaltung der Magen-Darmthätigkeit, Aufhebung der 
Peristaltik durch grosse Dosen Opium (0,03—0,05 Extractum Opii 
2 stündlich oder noch öfter in Suppositorien) oder subcutane Mor- 
phiuminjectionen. Ausserdem Eisbeutel auf den Leib und Excitan- 
tien, theils subcutan, theils rectal. Von letzteren sind besonders zu 
empfehlen das Ol. camphorat. (1 : 10) oder die Coffemdoppelsalze z. B. 

R Coffein, natrio-salicylic. oder natrio-benzoic. 3,0—5,0 
Aq. dest. ad 20,0 

D. S. Ein bis zwei Spritzen voll subcutan zu injiciren. 

Die Rectalernährung ist in der bereits oben erwähnten Weise unter 
Beigabe von heissem Portwein zu bewerkstelligen. Bei der Trost- 
losigkeit der Prognose ist als ultimum refugium die Laparotomie mit 
Toilette des Peritoneum und Vernähen der ßupturstelle indicirt (s. u.). 



1) Citirt nach Schmidt's Jahrbüchern. Bd. 187. S. 190. 

3) V. Kaczorowski, Fünf Fälle von Bluttransfusion in die Bauchhöhle. 
Deutsche medicinische Wochenschrift. 1880. No. 46. 

3) L. Michaelis, Heftige Magenblutung nach einer Magenausspülung, erfolg- 
reiche Kochsalzinfusiou. Berl. klin. Wochenschr. 1884. No. 25. 
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Operative Behandlung bei Ulcus yentrlculi und dessen 

Gomplicationen. 

Es können mehrere Ereignisse im Verlaufe des Ulcus ventri- 
culi zu einem operativen Eingriff Veranlassung geben: 

1. Unstillbares Bluterbrechen, Wegen dieser Indication ist operative 
bisher zweimal operirt worden, und zwar einmal von Mikulicz') unsSuba^f 
und einmal von Küster^). Es bestanden bei der Patientin von Magren- 

blutUDgen. 

Mikulicz unstillbare Blutungen in Folge eines Ulcus am Pylorus. 
Das Geschwür wurde energisch mit dem Thermocauter verschorft 
und der verengte Pylorus gespalten und dergestalt vernäht, dass ein 
neuer (künstlicher) Pylorus resultirte (Pyloroplastik). Die Patien- 
tin ging drei Tage nach der Operation an Collaps und circumscripter 
Peritonitis zu Grunde. In dem Falle von Küster handelte es sich 
um eine 21jährige Patientin mit umfangreicher Magenerweiterung 
und immer wiederkehrenden Blutungen. Bei der Laparotomie fand 
sich in der Pylorusgegend ein der hinteren Wand aufsitzendes, mit 
dem Pancreas verlöthetes Geschwür. Verschorfung des Geschwürs, 
Gastroenterostomie wegen Pylorusstenose. Heilung. Im ganzen wird 
aber die Indication zu einem so activen Vorgehen auf die seltenen 
Fälle beschränkt werden müssen, bei denen aus den sich wieder- 
holenden Blutungen eine directe Lebensgefahr resultirt. 

2. Perforationsperitonitis ex ulcere. Bei der ungünstigen Operation 
Prognose der Perforationsperitonitis ist die operative Eröffnung der perforations- 
Bauchhöhle zwecks Reinigung derselben und Vernähung der Ulcera- p®"*«^^**»- 
tionsstelle wiederholt zu unternehmen versucht worden. Nach einer 

in jüngster Zeit von Pariser^) gegebenen Zusammenstellung sind 
bis jetzt 43 Fälle mit 1 1 Heilungen bekannt. Nothwendig ist die 
Operation spätestens innerhalb der ersten 10 Stunden nach erfolgter 
Perforation. Für den Erfolg kommen ferner in Betracht: die gute 
Erreichbarkeit des perforirten Geschwüi^, der Füllungszustand des 
Magens und die Ai-t seines Inhaltes. Günstiger scheinen die Erfolge 
bei Perforationsperitonitis nach Magen-Darmverletzungen, durch Stich- 
imd Schusswunden zu sein. In dieser Hinsicht konnte Mikulicz*) 



J) Mikulicz, Zur operativen Behandlung des stenosirenden Magengeschwüres. 
Verhandlungen der deutschen Gesellschaft für Chirurgie. 1887. Bd. 16. S. 337. 

8) Küster, Zur operativen Behandlung des Magengeschwürs. Verhandl d. 
23. Versamml. d. deutschen Gesellsch. f. Chirurgie 1894; referirt nach Deutsche 
medicinische Wochenschrift. 1894. No. 24. 

3) Pariser, Deutsche medicin. Wochenschrift. 1896. No. 28/29. 

4) Mikulicz, lieber Laparotomie bei Magen-Darmperforation. Volkmann's 
Samml. klin. Vorträge. 1885. No. 262. 
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ausser drei eigenen 4 Fälle von Laparotomie zusammenstellen, dar- 
unter 4 Heilungen. Des weiteren hatNemethy*) über 3 Fälle von 
Laparotomie nach Stich- und Schussverletzuugen berichtet, darunter 
2 Heilungen. Endlich hat auch Charles Bull*) in einem Falle von 
Stichverletzung bei einem 15jährigen Knaben Heilung eintreten sehen. 
Ln ganzen ist also in zwölf Fällen 7 mal mit Erfolg operirt. Die 
Zahlen sind zu klein, um ein endgiltiges Urtheil zu gestatten, soviel 
steht aber fest, dass bei der trostlosen Prognose der Perforation die 
Laparotomie, ein guter Kräftezustand der Patienten vorausgesetzt, 
unbedingt indicirt ist. 

In einigen Fällen (Czerny*), Cordua*), Känsche*), Löb- 
ker^), ist die Excision des einen Tumor vortäuschenden Geschwürs 
mit Erfolg unternommen worden. 

3. Eine dritte Complication des Ulcus ventriculi chronicum 
stellt die cicatricielle Verengerung des Pylorus vor. Wir werden 
die hierbei in Frage kommenden operativen Methoden in dem Ca- 
pitel »mechanische Insufficienz des Magens« besprechen. 

4. Eine vierte Complication betrifft das Ulcus carcinoniatO" 
sunt. Die hierbei in Betracht kommenden Operationen fallen mit 
der operativen Behandlung des Magencarcinoms überhaupt zusanmien 
und sollen daher im Capitel »Magencarcinom« besprochen werden. 

Chirurgische 5. EudUch kommt operativ auch der siibphrenische Abscess 

(U»t^8ubphrf. (Pyo Pneumothorax subphrenicus) in Betracht. Man kann entweder 

nischen durch den Pleuraraum zum Zwerchfell vordringen und die subphreni- 

Abscesses. ^ ^ 

sehen Eitermassen durch die Pleurahöhle nach aussen leiten, oder 
man kann den Eiterheerd nach Eröffnung der Peritonealhöhle auf- 
suchen und eröffnen. Oder man kann endlich, wie Kenvers') dies 
befürwortet, durch die von Bülau zuerst für Pleuraexsudate nach- 
drücklich empfohlene Punctionsdrainage den Eiter entleeren und Ver- 
löthung der Abscesswände erzielen. Auf die Einzelheiten der ver- 
schiedenen Methoden und deren Vortheile und Nachtheile einzugehen, 
liegt ausserhalb des Rahmens dieser Darstellung.®) 



J ) Nemethy, Ein Beitrag zur Laparotomie bei Scbuss- und Stichwunden des 
Magens. Diss. inaug. Dorpat. 1889. 

3) Charles Bull, British med. Journ. 1888. 
3) Czerny, Arch. f. klin. Chirurgie. 1884. 
*) Cordua, citirt bei Debove und Kemond. 

5) Känsche, Deutsche medicinische V^ochenschrift. 1892. No. 49. 

6) Löbker, Beiträge zur Chirurgie des Magens. 1893. 

7) Renvers, bei Leyden und Benvers 1. c. 

8) Vgl. hierüber Maydl, Der subphrenische Abscess. Wien 1894. 



Die mechanische Insufficienz des Magens.^) 

(Atonia, Myasthenia gastrica, Magenerschlaffung; Dilatatio ven- 

triculi, Gastrectasiaj Magenerweitetmng.) 

Vorbemerkungen: Die Grösse des Magens ist in den aller- 
weitesten Grenzen schwankend. Es ist kaum möglich zu sagen, wo 
sie noch normal ist oder wo sie pathologisch zu werden beginnt. 
Selbst wenn ein Magen die äussersten Grenzen der Capacität (ca. 
3 Liter) überschreitet, kann er den an ihn gestellten Anforderungen 
noch gerecht werden. Liebermeister^) erzählt von einem Kutscher, 
der ungewöhnlich grosse Mengen Bier trinken und die grössten Trink- 
hörner auf einen Zug leeren konnte Der Magen des in Folge eines 
Unglücksfalles Gestorbenen fasste 6 Liter, verhielt sich aber im übri- 
gen ganz normal; auch während des Lebens waren keine Verdauungs- 
störungen aufgetreten. Diese Zustände, die auch gelegentlich intra 



») Litteratur: Bezüglich der älteren Litteratur (bis zum Jahre 1880) vgl. 
V. Leube, v. Ziemssen's Handbuch der speciellen Pathol. u Therapie. Bd. 7. 
2. Hälfte. Betreffs der neueren vgl. ausser den Lehrbüchern für Magenkrank- 
heiten die folgenden grundlegenden Arbeiten: 

0. Bosenbach, Der Mechanismus und die Diagnose der Mageninsufficienz. 
Volkmann's Sammlung klin. Vorträge. 1878. No. 153. 

A. Kussmaul, Die peristaltische Unruhe des Magens nebst Bemerkungen 
über Tiefstand und Erweiterung desselben. Das Klatschgeräusch und Galle im 
Magen. Volkmann's Sammlung klin. Vorträge. 1880. No. 181. 

L. Oser, Die Ursachen der Magenerweiterung und der Werth der mecha- 
nischen Behandlung bei derselben. Wiener Klinik. 1881. 

R. Freiherr v. Pfungen, Ueber Atonie des Magens. Klinische Zeit- und 
Streitfragen. Wien. 1887. (Monographische Bearbeitung mit reichlicher Benutzung 
der deutschen und ausserdeutschen Litteratur.) 

B. Naunyn, Ueber das Verhältniss der Magen gährungen zur mechanischen 
Mageninsufficienz. Deutsch. Arch. f. klin. Medicin. 1882. Bd. 30. S. 225. 

Germain See et A. Matthieu, De la dilatation atonique de Pestomac. Revue 
de m^decine. 1884. H. 5 und 9. 

B. StiUer, Die nervösen Magenkrankheiten. Stuttgart. 1884. S. lOOff. 

2) Liebermeister, Die Krankheiten der üuterleibsorgane. Leipzig. 1894. S. 70. 
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vitam beobachtet worden sind*), bezeichnet man zweckmässig als 
Megalogastrie (Ewald) oder als »physiologisch grossen Magen.« 

Schon hieraus folgt, dass eine Vergrösserung der Magencapacität 
allein nicht ohne weiteres zur Annahme einer krankhaften Verdauungs- 
störung berechtigt.. Aber auch umgekehrt lässt ein kleiner, die nor- 
male Capacität nicht erreichender Magen keineswegs den Schluss 
völliger mechanischer Integrität zu. Magengrösse und Elasticität der 
Magenwandung sind einander durchaus nicht immer proportional, 
obgleich das in vielen Fällen thatsächlich zutrifft. Der Ausdnick 
Magenerweiterung, der wesentlich von der Capacitätsänderung des 
Organes hergeleitet ist, ist demnach, wie ich dies vor kurzem aus- 
führlich dargelegt habe*), nicht mehr zeitgemäss. Entscheidend ist 
hier das Ausmaass der functionellen Leistung. Wir geben daher die 
Nomenclatur Magenerweiterung preis und sprechen nach dem Vor- 
gange von 0. Rosenbach, Naunyn, Schreiber, welche zuerst 
diese klinisch wichtigen Fragen klargelegt haben, von mechanischer 
Insufficienz des Magens. Dieselbe kann nun vei-schiedene Grade auf- 
weisen, deren Unterscheidung nicht allein aus theoretischen, sondern 
auch aus practischen Gründen von grösster Wichtigkeit ist. Die 
ersten Grade der mechanischen Insufficienz geben in der Regel eine 
gute Prognose, während die höchsten Grade, abgesehen von opera- 
tiven Eingriffen, unheilbar sind oder doch der Heilung grosse Schwie- 
rigkeiten bieten. Zwischen diesen ersten und letzten Graden kom- 
men begreiflicherweise zahlreiche I^ebergänge vor. Wenn wir von 
letzteren absehen, so können wir unterscheiden: 1. mechanische In- 
sufficienz I. Grades (gleichbedeutend mit Atonie, Myasthenie des Ma- 
gens); 2. mechanische Insufficienz II. Grades (gleichbedeutend mit 
Ectasie, Dilatation). Die Ursachen der mechanischen Störungen des 
Magens können sehr verschiedener Art sein; selbständige Muskel- oder 
Muskelnerv-Erkrankungen, centrale Lähmungen, Verengerungen am 
Pförtner durch Geschwürsnarben, Geschwülste, Verbrennungen, Druck 
oder Verwachsungen, Fremdkörper (Gallensteine u. a.) u. v. a. können 
zur Bildung von mechanischer Insufficienz Veranlassung bieten. Wir 
werden bei den einzelnen Capiteln der besonderen zur Magen- 
insufficienz führenden Ursachen Erwähnung thun. 



i) vgl. F. Riegel, üeber Megalogastrie und Gastrectasie. Deutsche medi- 
cinische Wochenschrift. 1894. No. 15. 

3) Boas, Zur Kenntniss der mechanischen Insufficienz des Magens. Deutsche 
medicinische Wochenschrift. 1894. No. 28. 
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1. Die mechaiiisclLe Insufficienz I. Grades 

(Synonym: Atonie, Myasthenie des Magens). 

Unter mechanischer Insufficienz I. Grades verstehen wir einen 
Symptomencomplex , der sich subjectiv durch bald leichtere, bald 
schwerere dyspeptische Störungen kundgiebt, objectiv dadurch äussert, 
dass eingeführte Nahrungsmittel über die normale Zeit hinaus 
im Magen verweilen^ schliesslich aber doch vollständig in die 
Därme geschafft werden, 

Aetiologisch ist zu bemerken, dass die Myasthenie des Magens Aetioiogie. 
entweder idiopathisch, namentlich im Gefolge einer unregelmässigen 
Lebensweise oder häufiger I^eberladungen mit unzweckmässigen Spei- 
sen und ganz besonders Getränken — neben dem Alkohol ist hier 
besonders der Abusus von Milch, Kaffee, Suppen hervorzuheben — 
verkommt oder ein Symptom beziehungsweise eine Begleiterscheinung 
der allerverschiedensten acuten und chronischen Krankheiten darstellt. 
Dieselben einzeln anzuführen ist ohne besonderes Interesse. Als Com- 
plication von Krankheiten des Verdauungsapparates wird die My- 
asthenie des Magens häufig beobachtet. Von Magenaffectionen erwähne 
ich der Häufigkeit nach: den Descensus ventriculi (mit oder ohne 
Dislocation der rechten Niere), die nervöse Dyspepsie, das Ulcus ven- 
triculi, die chronische Gastritis. Von Darmaffectionen hebe ich von 
oben anfangend hervor: die Stenose der Pars horizontalis inferior 
duodeni (bei höher gelegener Stenose kommt es in der Regel schnell 
zu echter Dilatation des Magens) oder des Jejunum, die Enteroptose, 
Stenosen des Dickdarmes aus den verschiedensten Ursachen, lang- 
jährige Darmcatarrhe. Von Leberaffectionen erwähne ich: die Chole- 
lithiasis, die nach meinen Erfahrungen ausserordentlich häufig mit 
Myasthenie, zuweilen selbst mit Ectasie des Magens verbunden ist, 
ferner Stauungen im Gebiet der Leber und Vergrösserungen derselben, 
Stauungen im Pfortaderkreislauf. In wie weit etwa chronisch ent- 
zündliche Processe des Pancreas oder der Milz mit muskulärer Magen- 
schwäche verbunden sind, weiss man nicht. Zu bemerken ist noch, 
dass nach meinen Erfahrungen Muskelschwäche des Magens angeboren 
vorkommt, ja sich durch ganze Familien hinziehen kann. 

Diagnose« 

Es ist zunächst hervorzuheben, dass es ausgesprochene Fälle 
von Myasthenie giebt, die durchaus symptom^los verlaufen können. 

So habe ich wiederholt eine 25jährige Schneiderin untersucht, die sich- 
selbst als magengesund betrachtet, aUes isst und verti'ägt und die einen ausgu- 
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sprochenen Tiefstand des Magens, Yergrösserung des Dämpfungsbezirkes, umfang- 
reiches Plätschern und erhebliche Verzögerung der motorischen Thätigkeit (noch 
2 Stunden nach Probefrühstück sind über 150 ccm Inhalt im Magen) aufweist. 
Interessant ist ferner, dass ihre Schwester an demselben üebel leidet, aber sub- 
* jectiv gastrische und nervöse Störungen schwerer Art theils aufgewiesen hat, zum 
Theil, wenn auch in erheblich geringerem Maasse, zur Zeit noch aufweist. 

Indessen gehört die Latenz der Erscheinunfi:en immerhin zu den 
Seltenheiten. 

In den characteristischen Fällen kommen von subjectiven Symp- 
tomen für die Diagnose in Betracht: Das durch den langen Aufent- 
halt der Speisen hervorgerufene Druckgefühl, bezw. das frühschnelle 
Sättigungsgefühl (Völle !), die häuiigen Eructationen, der Kopfschmerz, 
bezw. Schwindel, die Obstipation. Zu den objectiven Zeichen, die 
bei der vorliegenden Krankheit die wichtigsten sind, gehören die 
physikalische, die chemische Untersuchung und der Verlauf. 

a) Die subjectiven Zeichen. 

Die In typischen Fällen ist der Magendruck an den Ingestionsact 

^"z^rchen^" geknüpft, bei leerem Magen besteht relatives Wohlbefinden. Je 

stärker die Ansprüche an das muskelschwache Organ, um so geringer 

die Kraft, sie zu leisten, um so unangenehmer auch die subjectiven 

Enipfindungen. 

Damit Hand in Hand geht das vorschnelle Sättigungsgefühl, das 
die Patienten zwingt, die Ma,hlzeiten abzubrechen, bevor sie sich das 
übliche Maass von Ingestis einverleibt haben. Der Druck hält in 
frischen Fällen nicht lange an, '/2— 1 Stunde; in vorgeschritteneren 
kann er die Kranken Stunden lang, von einer Mahlzeit bis zur ande- 
ren, belästigen. 

Ein relativ häufiges Symptom ist vermehrtes Aufstossen^ und 
zwar einfaches Luftaufstossen oder Aufstossen vom Geschmack des 
zuletzt Genossenen. Man hat an der Zeit, nach welcher Aufstossen 
nach der letzten Mahlzeit erfolgt, ein relativ brauchbares Criterium 
für die Verzögerung der Peristaltik. Zuweilen, namentlich bei ver- 
mehrter Säureproduction , kommt es zum Kegurgitiren der Ingesta, 
ja zu wirklichem Erbrechen, in anderen Fällen ist Sodbrennen ein 
quälendes Uebel. 

Zu den häufigen, aber keineswegs constanten Zeichen gehört 
die Obstipatioriy die entweder als Folge der behinderten Magen- 
motion oder als Theilerscheinung der Atonie des Magendarmcanals 
aufzufassen ist. Im ganzen ist jedoch die Obstipation massig und 
durch zweckmässige Diät leicht zu bekämpfen. Jedenfalls erreicht 
sie nie so hohe Grade wie bei der Dilatation des Magens. 
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Zuweilen wird in ausgeprägten Fällen von Atonie des Magens vertigre 
Kopfdruck beobachtet, der unter Umständen mit Schwindel und vor- ^ ^"^^^ 
übergehendem Verlust des Bewusstseins verbunden sein kann ( Ver- 
tige stomacal). Dieser sogenannte Magenschwindel wurde zuerst von 
Boerhave, besonders eingehend aber von Trousseau')? später von 
V. Leube u. a. als Symptom der chronischen Gastritis reclamirt; 
auch die neueren Autoren schliessen sich Trousseau an. Ich habe 
bereits oben (S. 21) darauf hingewiesen, dass die zahlreichen Fälle von 
Magen- und Darmschwindel, die ich gesehen habe, stets mit Myasthenie 
des Magens oder des Darmes verbunden waren. Dass die Atonie des 
Magens und Darmes die häufigste Gelegenheitsursache für die Eta- 
blirung von Autointoxicationen bedingt, haben auch AI. Pick*) und 
J. Friedenwald^) auf grund zahlreicher Beobachtungen hervor- 
gehoben. Bei dem Mangel an geeigneten Beobachtungen über Magen- 
Darmschwindel führe ich die beiden folgenden Fälle an: 

1. Fr. E., GemeindeschuHehrer, 34 Jahre alt. Patient stammt aus gesunder 
Familie, doch litt die Mutter jahrelang an sogenanntem Magencatarrh. Patient war bis 
zum Jahre 1876 durchaus gesund. Damals stellten sich ohne besondere Ursachen 
alimählich Verdauungsbesch werden ein, die in Vollsein nach dem Essen, Heiss- 
hunger bei leerem Magen, Zittern und Schwäche bei Nichtbefriedigung desselben, 
Schwindel und Stuhlverhaltung bestanden. Kach Gebrauch einer Carlsbader Cur 
mehrjäh^ge Besserung etwa bis zum Jahre 1882. Dann begannen die Beschwer- 
den von neuem; Patient gebrauchte Carlsbader Brunnen, wiederum mit günstiger, 
aber nur kurz anhaltender Wirkung. Seit den letzten zwei Jahren erhebliche 
Steigerung der Beschwerden, besonders des Kopfschmerzes und Schwindels. Der 
Schwindel tritt schon früh nach dem Kaffee ein, hält mehrere Stunden an, schwin- 
det kurze Zeit nach der Einnahme des Frühstücks, um nach dem Mittagessen 
mit grösster Heftigkeit wieder aufzutreten. Patient musste häutig den Schulunter- 
richt unterbrechen. Das Schwindelgefühl zog sich mitunter bis tief in die Nacht 
dnein. Aus dem Status praesens ergiet sich, dass mit Ausnahme des Magens 
ail^s4ibrigen Organe (vielleicht mit Ausnahme des etwas reizbaren Nervensystems) 
intact sind. Der Magen ist nirgens druckempfindlich, aber sehr schlaff. Grosse 
Curvatur Tsandbreit unterhalb des Nabels sichtbar; bis zu dieser Höhe auch 
Plätschergeraisch. Bei starker Anfüllung mit Flüssigkeiten rückt der Fundns 
2 — 3 QuerfingerNdefer herunter. Die mehrmals vorgenommene Untersuchung des 
Mageninhaltes ergabt: Magen des Morgens leer, eine Stunde nach Probefrühstück 
jedesmal grösste Rückstände. Stets reichlich freie HCl (mit Congo l,50^/o HCl. 
Zu erwähnen ist noch, dass die Diurese reichlich ist. Urin zucker- und eiweissfrei). 



*) Trousseau, Vertigo dyspeptica. Gaz. des höpitaux 1862, Schmidt's Jahr- 
bücher. Bd. 117. S. 34 und Med. Klinik des Hotel Dieu in Paris. 1868. Bd. 3. 
übersetzt von Cullmann u. P. Niemeyer. 

2) AI. Pick, Zur Pathologie und Therapie der Autointoxication. Wiener 
klin. Wochenschr. 1892. No. 46/47. 

3; JuL Friedenwald, Atouy of the stomach. Medic. News. 1893. Dec. 23. 
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2. M. E., Beamter, 33 J. Vater war magenleidend, Matter gesund. Patient 
selbst war zwar bis auf die gewöhnlichen Kinderkrankheiten nie wesentlich krank, 
doch litt er schon von Jugend auf an »schwachem Magen« , sodass er schwere 
Speisen und Ueberladungen überhaupt vermeiden musste. Ausserdem musste Pa- 
tient wegen Stuhlverstopfung Abführmittel gebrauchen. Seit Februar 1892 nahmen 
die Beschwerden des Patienten angeblich nach Genuss von kaltem Bier bedeutend 
zu. Es stellte sich ein Gefühl von Druck, Völle nach dem Essen, besonders nach 
der Mittagsmahlzeit ein. Besonders peinlich aber war ihm dcLs Gefühl des 
Schwindels und das Flimmei*n vor den Äugen. Patient verlor dann heim 
Gehen die Balance. Ueberhaupt fnlU dem Patienten seit der letzten Zeit eine 
eigenartige Unsicherheit in den Beinen auf. Zugleich mit den Schwindelanfällen, 
Herzklopfen, Blutandrang nach dem Kopf Patient giebt an, öfters Kriebeln, 
bezw. Ameisenlaufen in den P'üssen zu fühlen, auch schlafen die, übrigens häufig 
kalten, Füsse oft ein. Der Appetit ist zufriedenstellend, der Stuhl angehalten, 
zuweilen treten Hämorrhoidalknoten aus. Früher viel Aufstossen, in letzter Zeit 
nicht mehr. Flatus nur bei Stuhlentleerung. Patient hat an Gewicht mehrere 
Pfund abgenommen. 

Aus dem Status praesens hebe ich hervor, dass die Pupillen prompt auf Licht- 
einfall und Accommodation reagiren. Patellarreflexe träge, aber erhalten, kein 
Romberg'sches Symptom. Ueberall Gefühl- und Temperatursinn gut erhalten, keine 
Verringerung der groben Kraft. Das Abdomen ist eingesunken, um den Nabel 
herum leichte Auftreibung. Nirgends Druckempfindlichkeit. Bei der Einführung 
von 200 gr Wasser in den (leeren) Mageu starkes Schwappen und Plätschern bis 
handbreit unterhalb des Nabels; Succussionsgeräusch bei Lagewechsel. Grosse 
Curvatur liegt 3 Finger unter Nabelhöhe. Der obere Bezirk des Plätscherns etwa 
5 Querfinger oberhalb des Nabels. Rectaluntersuchung ergiebt massige Hämorrhoi- 
dalknoten. Magen nüchtern leer, eine Stunde nach Probefrühstück grosse Mengen 
Mageninhaltes, über 200 ccm, Reaction sauer, schwache HCl-Reactionen. HCl- 
Gehalt = 0,08^/0 HCl. Wiederholte Mageninhaltsuntersuchungen ergaben gleich- 
falls niedrige HCl-Werthe. 

b) Die objectiven Zeichen. 
Die Die physikalische Untersuclmng kann uns Aufschluss über die 

**zSJn.° Grösse, Lage sowie aucli über die Elasticitätsverhältnisse der Musku- 
latur des Magens geben. Wir haben oben betont, dass die Grösse, 
desgleichen auch die Lage des Magens sclion physiologisch variabel 
sind. Immerhin deuten uns Veränderungen der Grösse und Lage 
an, dass wir es möglicherweise mit einer Stru'ung der dynamischen 
Leistung des Magens zu thun haben. Allein, d. h. ohne Functions- 
prüfung, sind diese Feststellungen freilich ohne erheblichen Werth. 
Wichtiger ist die Feststellung der Elasticitätsverhältnisse der Magen- 
muskulatur. Die Erfahi-ung lehrt, dass ein myasthenischer Magen 
der dehnenden Wirkung von Wasser und Luft einen geringeren Wider- 
stand entgegensetzt als der normale, vollkräftige. Jedoch ist das 
nicht für alle Fälle giltig. Wenn die Magenmuskulatur sowie die 
darüber liegenden Häute entzündlich geschwellt und stark verdickt 
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sind, SO kann sich ein solcher Magen gegenüber dem dehnenden 
Einfluss von Wasser und Luft durchaus normal verhalten, während 
die specifische Leistung der Magenmuskulatur stark reducirt sein 
kann. Von den genannten Einschränkungen abgesehen, kommt den 
physikalischen Untersuchungsmethoden zwar nie ein ausschlaggeben- 
der, wohl aber ein unterstützender Werth zu. 

Von Untersuchungsmethoden kommen in Betracht: Die Inspec- 
tion, die Palpation, die Auscultation, die Percussion, die Luft- oder 
Kohlensäure -Aufblähung, die Durchleuchtung. 

Zuweilen sieht man bei schlaffen Bauchdecken die Magengren- inspection. 
zen, zumal die grosse Curvatur sich deutlich am Abdomen abheben 
(Inspection vom Kopfende des Kranken!). Peristaltische oder anti- 
peristaltische Bewegungen des Magens pflegen in diesen Fällen zu fehlen. 

Bei einiger Uebung kann man den lufthaltigen Magen abtasten Paipation. 
und seine Grenzen von denen der Nachbarorgane mehr oder weniger 
deutlich trennen. Noch sicherer ist, wie ich gefunden habe'), die 
Bestimmung der grossen Curvatur durch Palpation der eingeführten 
Sonde von den Bauchdecken aus. 

Ein sehr wichtiger palpatorischer Behelf ist die Erzeugung von 
Plätschergeräusch (Klatschgeräusch, Clapotement). 

Besonders werthvoll ist die topographische Begrenzung des Plät- 
schergeräusches, die in Verbindung mit der Percussion wichtige Auf- 
schlüsse über die Grösse und Lage des Organes giebt. Hierbei ist 
zu betonen, dass der sich häufig noch in der Litteratur findende Ein- 
wurf, dass das Plätschergeräusch auch auf Flüssigkeitsansammlung 
im Quercolon bezogen werden könne, gegenstandslos ist, da bei Er- 
weiterungen und Erschlaffungen des Magens umgekehrt Coprostase 
zu den häufigen Vorkommnissen, dünnflüssige Stühle zu den Selten- 
heiten gehören. Ist, wo man Ursache hat, eine Myasthenie zu ver- 
muthen, kein »Plätschern« hervorzurufen, wie dies im nüchternen 
Magen meist der Fall, so lässt man den Patienten 100 — 200 gr 
Wasser trinken. Unter normalen Verhältnissen wird hierdurch 
noch kein Plätschern hervorgerufen, wohl aber bei myastheni- 
schen Mägen. Mit dieser Methode kann zweckmässig das von 
Penzoldt und Dehio zur Prüfung des Elasticitätsverlustes des 
Magens angegebene Verfahren (s. Th. I. S. 84) verbunden werden. 

Die Auscultation beschränkt sich meist auf die Feststellung Auscuitation. 
eines »Schüttelgeräusches« (Succusionsgeräusch) bei activen Bewe- 



1) Boas, Die Bestimmung der Lage und Grenzen des Magens durch Sonden- 
paipation. Centralbl. f. innere Medicin. 1896. No. ^. 
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gungen oder Lageveränderungen des Kranken. Es ist hierbei zu er- 
wähnen, dass bei einfacher Myasthenie im nüchternen Magen kein 
Succusionsgeräusch vorhanden ist, weil derselbe in der Regel des 
Morgens leer, jedenfalls speisefrei ist, es sei denn, dass es im nüch- 
ternen Magen zu einer starken Saftsecretion kommt (Magensaftfluss!), 
was durch die Sonde festgestellt werden muss. Sonst sind die Magen- 
geräusche, die man theils bei leerem, theils bei vollem Magen hört, 
diagnostisch von keiner wesentlichen Bedeutung. 

percussion. Die Perciission darf ausschliesslich Fingerpercussion sein und 

hat ganz leise zu geschehen. Die wichtigsten Momente bei der Per- 
cussion sind die Feststellung der grossen und wo möglich auch der 
kleinen Curvatur und die Fixirung der Magenhöhe und Magenbreite 
(PacanowskiM) (s. Th. I. S. 87). Man percutiit von der Gegend ober- 
halb der Symphyse an aufwärts, bis man an eine gedämpft-tympani- 
tische Zone gelangt, die man sich mit deimogiaphischer Kreide 
markirt. Sodann geht man weiter nach oben und versucht die kleine 
Curvatur zu begrenzen, was nach der anatomischen Lage des Magens 
allerdings nur dann gelingt, falls derselbe mehr oder weniger des- 
cendirt ist, eine in Fällen von Atonie bekanntlich recht häufige 
Lageanomalie. Die Bestimmung der oberen (Magen -Lungengrenze) 
und der rechten (Magen -Lebergrenze) Magengrenze hat nur unter- 
geordneten practischen Werth. Falls deutliches Plätschern zu hören 
und die kleine Curvatur bestimmbar ist, gelingt es gut, die »Magen- 
höhe« und »Magenbreite«, d. h. die grössten verticalen und horizon- 
talen, durch Percussion und Palpation (Plätschergeräusch) bestimm- 
baren Abstände abzugrenzen. Die Magenhöhe beträgt nach Paca- 
nowski's Untersuchungen bei Männern 11 — 14 cm, bei Frauen 10 cm, 
die Magenbreite bei ersteren 21 cm, bei Frauen 18 cm. Bei mecha- 
nischer Insufficienz des Magens können diese Grenzen mehr oder 
weniger stark überschritten werden. 

Prüfung des Für die Prüfung der Elastidtät oder des Tonus der Magen- 

Magentonus. ^^nduug bcsitzcn wir eine absolut zuverlässige und einwandsfreie 

Methode bisher noch nicht. Ein einfaches, unter gewissen Cautelen 

brauchbares Verfahren zur Prüfung des Magentonus ist die früher 

erwähnte Methode von Penzoldt oder Dehio (s. Th. L S. 84). 

Magen- Wo, wie in manchen Fällen, die Percussion bezüglich der Magen- 

aufbiähung. gj.ßjj2en koincu sicheren Aufschluss giebt, ist die Aufblähung des 

Magens mittels Kohlensäure oder Luft ein bewährtes und zweckdien- 



I) Pacanowski, Beitrag zur percutorischen Bestimmung der Magengrenzen. 
Deutsch. Arch. f. kliu. Medicin. Bd. 40. S. 342. 
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liches Verfahren. Nur bei Verdacht auf Ulcus ventriculi. frischen 
adhäsiven Verklebungen des Magens mit anderen Darmabschnitten 
oder endlich bei hochgradigem Meteorismus hat die Aufblähung zu 
unterbleiben. Behufs Kohlensäureaufblähung lässt man zunächst 6 
bis 8 gr Natriumbicarbonat in ca. 150 gr Wasser gelöst nehmen, darauf 
die Weinsteinsäure in demselben Quantum. 

Ist der Patient an die Sondeneinführung gewöhnt, so ist diese 
der COy- Aufblähung vorzuziehen. Doch sind hier noch grössere 
Cautelen nöthig als bei der COa-Insufflation. Auch hier bildet ein 
seit kurzer Zeit bestehendes oder vor kurzem geheiltes Ulcus eine 
entschiedene Contraindication für die Luftauftreibung. Practisch ist 
femer von Wichtigkeit, den Magen nicht ad maximum aufzutreiben, 
da derselbe sich hierdurch so stark an die vordere Bauchwand an- 
legt, dass die Contouren verschwinden. 

Bei grosser Uebung des Kranken ist die >y Magendurchleuch- 
tung k. (Th. I. S. 110) ein für die Feststellung der Magengrenzen geeig- 
netes Verfahren. Namentlich springt hierbei die grosse Curvatur scharf 
hervor. Durch Verschiebung der Durchleuchtungssonde im Magen 
kann man sich auch einen recht guten Ueberblick über die Magen- 
grösse verschaffen, namentlich lässt sich feststellen, ob der Magen 
vergrössert oder descendirt ist. Nach Kuttner und J. Jacob- 
sohn*) unterscheidet sich nämlich ein descendirter von einem ecta- 
tischen Magen dadurch, dass jener mit der Inspiration seine Lage 
Jiicht wechselt, während dieser, weil in Verbindung mit dem Zwerch- 
fell, deutliches inspiratorisclies Herabsteigen zeigt. 

Behufs Nachweis der Dynamik des Magens bedient man sich Prüfung der 
am besten der Riegel -Leube' sehen Probemahlzeit (s. Th. I. S. 136). °^M^en-^" 
Der noimale Magen wird nach 6—7 Stunden mit einer Mahlzeit f"°ctionen. 
fertig, der motorisch schwache zeigt mehr oder weniger Rückstände. 
Weniger geeignet für diese Zwecke ist die von Kl em per er angege- 
bene »Oelmethode« (s. Th. I. S. 197) und die Ewald-Sievers'sche 
Salolprobe (s. Th. I. S. 196). 

Von grosser Wichtigkeit ist für die Untersuchung auf mecha- Probeabend- 
nische Insufficienz I. Grades die Prüfung des Mageninhaltes nach 
einem »Probeabendessen,« das nach meiner Vorschrift aus 2 Tassen 
Thee, 2 Brödchen und kaltem Fleisch besteht und Abends 8 Uhr 
genossen wird. Wird hiernach der Magen Morgens nüchtern entleert, 
so finden sich bei Myasthenie niemals makroskopisch sichtbare Speise- 



1) Euttner und Jacobsohn, Ueber die electrische Durchleuchtung des Ma- 
gens und deren diagnostische Verwerthbarkeit. Berl. klin. Wochenschr. 1893. No. 39. 



78 I^ie mechanische Insufficienz des Magens. 

reste. Dagegen können sich wohl Galle, Magensaft, gelegentlich 
auch Schleim finden. Wo die Magensaftmengen die unter Umstän- 
den auch normal vorkommenden Mengen übersteigen, spricht man 
nach dem Vorgange von Reichmann von »Magensaftfluss«. Wir 
werden diesen Zustand als wichtige Complication der mechanischen 
Insufficienz später ausführlich zu würdigen haben. 
Chemische DiG chemischc Untersuchung des Erbrochenen oder Magen- 

unter- inhaltcs für die Diagnose Atonie halten wir für ziemlich belanglos, 

suchung des ^ ^ ' 

Magen- insofem als dieselbe sich je nach dem Stadium der mechanischen 
Insufficienz verschieden verhalten kann. Es ist dies kaum wunder- 
bar, wenn man erwägt, dass durch das längere Verweilen der In- 
gesta ein mechanischer Reiz auf die Magendrüsen ausgeübt wird, 
den sie anfangs mit vermehrter, allmählich, im Stadium der Er- 
müdung, mit verminderter Reaction beantworten. Namentlich fin- 
det man in den Anfangsstadien von Atonie meist gesteigerte Säure- 
production. In anderen Fällen ist die Acidität überhaupt normal 
und kann es auf Jahre hinaus bleiben. In noch anderen findet sich 
Subacidität oder selbst Anacidität. 

Man hat auch bei dieser leichteren Form der Mageninsufficienz 
mehr aus theoretischen Gründen als an der Hand practischer Erfah- 
rungen von Gährungen im Magen gesprochen. Ich muss das, inso- 
weit es sich um die uns bekannten Formen der Gährung (Gasgäh- 
rung, Milchsäure-, Buttersäuregährung) handelt, auf's entschiedenste 
bestreiten. Damit stimmt auch die Thatsache überein, dass die be- 
kannte Dreischichtung, die man bei Stauungsinsufficienz so häufig 
findet, in diesen Fällen in der Regel vermisst wird. Die mikrosko- 
pische Untersuchung zeigt keine oder geringe Bacillenanwesenheit, 
Sarcine und Hefe fehlen ganz oder werden nur gelegentlich (viel- 
leicht mit der Nahrung eingebracht) beobachtet. Die sich in den 
modernen Lehrbüchern der Magenkrankheiten findenden Angaben 
über Gährungen bei dieser Form der Mageninsufficienz muss ich 
demnach als legendär bezeichnen. 

Die Fermentanwesenheit geht parallel mit der Production von 
Salzsäure. In den Fällen von Salzsäuremangel können die Enzyme 
(Pepsinogen, Labzymogen) reichlich oder doch in wenig verringertem 
Maasse vorhanden sein. Sie können indessen auch fehlen, und es 
kann schliesslich daraus ein Zustand resultiren, der mit der Anade- 
nie oder Phthise der Magenschleimhaut klinisch durchaus zusammen- 
fällt, so dass die Eruirung der primären Ursache in der Regel grossen 
Schwierigkeiten unterliegt. 
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c) Der Verlauf. 

Die Myasthenie ist im ganzen ein chronisches Leiden ; hierdurch 
erklärt es sich, dass der Symptomencomplex häufigen Schwankungen 
ausgesetzt ist, und zwar in Folge von Diätfehlern, schwächenden 
Einflüssen, intercurrenten Krankheiten u. a. 

Bei langjährigem Bestehen des Leidens und unzweckmässigem 
diätetischen Verhalten kann eine Myasthenie direct zur Ectasie führen. 

« 

Ich bin aber mit Stiller*) der Ansicht, dass dieser Ausgang im 
Vergleich zu der imponirenden Häufigkeit atonischer Zustände des 
Magens und Darmes zu den Seltenheiten gehört. Ich kenne nur 
wenige wirklich einwandsfreie Fälle. Auch in leichteren Fällen führt 
die Myasthenie zu Beeinträchtigungen des Allgemeinbefindens. Das 
Körpergewicht kann in seltenen Fällen so stark leiden, dass der Un- 
kundige an eine schwere consumptive Krankheit denkt. Hand in 
Hand damit geht das Gefühl grosser körperlicher Schwäche. Sehr 
häufig, namentlich bei Männern, verbinden sich mit den Verdauungs- 
störungen allerlei Erscheinungen nervöser Art, besonders Kopfdruck 
oder Eingenommensein des Kopfes, Gedächtnissschwäche, Herzpalpita- 
tionen, Rückenschmerzen, kurzum das bekannte Bild der Neurasthenie. 
In Bezug auf Ursache und Wirkung hierbei sind die Acten noch 
keineswegs geschlossen, immerhin steht fest, dass Herabsetzung der 
motorischen Magenfunction, zumal bei vorhandener nervöser Anlage, 
das Symptomenbild der Neurasthenie hervorrufen kann. 

Differentialdiagnose. 

Es kommen im wesentlichen für die Differentialdiagnose in Be- 
tracht: Megalogastrie , Ectasie, nervöse Dyspepsie und (in seltenen 
Fällen) die chronische Gastritis. 

1. Von Megalogastrie unterscheidet sich Atonie einmal durch 
das Fehlen von Magenstörungen, sodann durch den Nachweis der 
prompten Abwickelung des Verdauungsgeschäftes (normale Austrei- 
bung des Probefrühstücks oder der Probemahlzeit). 

2. Diflferentialdiagnose zwischen Myasthenie und Ectasie (s. 
S. 111). 

3. Die Symptome der nervösen Dyspepsie haben soviel Gemein- Differentiai- 
sames mit der mechanischen Insufficienz des Magens, zudem kommen f^o^en 
auch bei ausgesprochener nervöser Dyspepsie motorische Störungen Myasthenie 
des Magens vor, so dass die Diagnose häufig schwanken und sich Dyspepsie. 



1) Stiller, Die nervösen Magenkrankheiten. Stuttgart. 1884. 
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vielleicht überhaupt nicht mit Sicherheit stellen lassen wird. Für 
nervöse Dyspepsie sprechen folgende Momente: das Schwankende der 
Symptome, der Wechsel guter und weniger guter Tage oder selbst 
Wochen, die Unabhängigkeit der Beschwerden von Qualität und 
Quantität der Nahrungsaufnahme, endlich der Befund sonstiger 
neurasthenischer Zeichen. Von Wichtigkeit ist ferner das Vorhanden- 
sein gewisser Schmerzpunkte im Bereich der grossen sympathischen 
Bauchplexus; auch dorsale, unregelmässig verbreitete Schmerzpunkte 
gehören bei der nervösen Dyspepsie zu den liäufigen Erscheinungen. 
Bei uncomplicirter Atonie des Magens kommt dergleichen nicht vor. 
Man darf indessen, wie bereits oben erwähnt, nicht vergessen, dass 
auch Atonie bei Neurasthenikern die Symptome der nerv()sen Dys- 
pepsie hervoiTufen kann; was in solchen Fällen das Primäre, was 
das Secundäre ist, wird nur unter genauester Berücksichtigung des 
einzelnen Falles beantwortet werden können. 

4. Die differentielle Entscheidung zwischen Atonie und chroni- 
Differential- schev Gostvitis beruht einerseits auf der physicalischen Untersuchung, 
zwischen andererseits auf. der Exploration des Mageninhaltes. Bei Gastritis 
und^Mtriüs chronica idiopathica — wenigstens in den typischen Fällen — ist der 
glandularis, j^ageu uicht vergrössert, da in der Regel die Motion gut erhalten 
ist, was im Zweifelfalle durch die oben (S. 77) genannten Proben 
mit Sicherheit festzustellen ist. Bei der chronischen Gastritis prä- 
valirt in vielen Fällen die Schleimbildung, welche bei Atonie fehlt, 
doch kann auch bei der ersteren abnorme Schleimanhäufung vermisst 
werden. Da ferner bei langdauernder und vorgeschrittener Atonie 
sich Gastritis entwickeln kann, so wird in einzelnen Fällen die Unter- 
scheidung beider Affectionen gelegentlich auf Schwierigkeiten stossen. 



Prophylaxe. 
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Wir haben auch hier vor allem die Prophylaxe im Auge zu 
behalten: Es giebt zunächst angeborene muskelschwache Verdauungs- 
apparate, ferner giebt es gewisse constitutionelle Krankheiten, die zu 
Atonieen disponiren (Chlorose, Anämie, Tuberculose und Cholelithia- 
sis), sodann ist Atonie häufig Folge erschöpfender Blutverluste. Auch 
Infectionskrankheiten , namentlich Abdominaltyphus, Malaria, Diph- 
therie, Influenza hinterlassen zuweilen eine Schwäche der austreiben- 
den Muskulatur. Vielfache, schnell aufeinander folgende Geburten 
und die dadurch erfolgende Raumvermehrung in der Bauchhöhle 
geben, wie für das Herabtreten der subdiaphragmal gelegenen Organe 
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des Bauchcavum, wovon au anderer Stelle ausführlich die Rede sein 
wird, so auch für die Erschlaffung der Muskulatur eine practisch 
wichtige Gelegenheitsursache. Endlich liegt die Ursache häufig in 
unrichtiger Lebensweise, schlechten' Zähnen, hastigem Schlingen, ab- 
normer Belastung des Magens mit Speisen und namentlich Getränken, 
Coprostase und dem häufig damit verbundenen Missbrauch von Ab- 
führmitteln u. a. Je nach der Art des Falles ynrd man in der Lage 
sein, schon bevor sich Functionsstörungen bemerkbar machen, durch 
die Berücksichtigung der Ursache des Leidens, oder wo diese unbe- 
kannt oder nicht zu fassen ist, durch eine zweckmässige Regelung 
der Lebensweise, Kräftigung der Bauchdecken, durch tonisirende 
Mittel das Weiterumsichgreifen des zunächst latenten oder doch 
wenig manifesten Leidens hintanzuhalten. Die Einzelheiten dieser 
Grundsätze fallen mit den sogleich zu schildernden diätetischen und 
therapeutischen Maassnahmen zusammen. 

Die eigentliche Therapie bei ausgebildeter Atonie hat gleichfalls Berücksich- 
wieder in erster Reihe die Aetiologie des Leidens zu berücksichtigen, Aetiofo^o! 
bezw. festzustellen, ob in dem in Frage stehenden Leiden die Atonie 
Theilerscheinung einer Grundkrankheit oder ein selbständiges Leiden 
darstellt. Die Anamnese, nach dem von mir im ersten Theil, S. 45 ff", 
aufgestellten Schema, wird in vielen Fällen Klarheit schaffen, in 
anderen wird die Entscheidung in suspenso bleiben müssen. 

So ist, um ein paar Beispiele herauszugreifen, bei Anämie die 
zweckmässige Behandlung des Allgemeinleidens nach den bekannten 
Grundsätzen eine wichtige Vorbedingung für die Hebung der Atonie. 
Bei Frauen mit Gastroptose und Atonie ist dm'ch Kräftigung der 
Bauchdecken, durch passende Bandagen, durch Bäder; u. a. dem ur- 
sächlichen Moment entgegenzuwirken. 

Wo ein bestimmtes ursächliches Moment fehlt, wird wohl meist, 
wenn auch nicht immer richtig, die Verdauungssphäre selbst Aus- 
gangs- und Angriffspunkt der Therapie bilden. Hierbei kommen in 
Betracht: die Diät, hydriatische und electrische Proceduren, Massage 
und die medicamentöse Therapie. 

Kranke mit Atonie des Magens müssen wenig und häufig essen. Diät. 
Es ist zweckmässig, consistente, wasserarme Nahrung zu empfehlen 
und das Flüssigkeitsmaass, soweit es mit der Integrität des Organismus 
vereinbar, zu beschränken. Flüssigkeitsquanta von 1— P/2 Litern 
pro Tag, worin Thee oder Kaffee, Suppen, Alcoholica u. a. einbe- 
griffen sind, stellen das erlaubte Maass dar, wobei im Einzelfalle nach 
unten oder oben eine gewisse Latitude gewährt werdea kann. Da 
bei Atonie, wenn sie nicht die äussersten Grade erreicht hat, der 

Boas, Specielle Diagnostik u. Therapie d. Mageokrankheiten. 8. Aufl. q 
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Durst nicht wesentlich gesteigert ist, so richten sich die meisten Pa- 
tienten mit den genannten Flüssigkeitsmengen ein. Wo indessen im 
Einzelfalle doch ein grösseres Verlangen nach flüssiger Nahrung be- 
steht und das Versagen derselben Trockenheit im Munde bewirkt, ist 
durch Klystiere von Wasser oder Nährklystiere zweckmässig nach- 
zuhelfen. 
Miichcuren. Eine besondere Berücksichtigung verdient die Milch, die wie füi- 

die meisten Gastrointestinalkrankheiten auch bei Atonie des Magens 
warme Empfehler gefunden hat. Gemäss dem an anderer Stelle 
(Theil I, S. 275) formulirten Standpunkte ist auch hier die Milchcur 
eine Versuchscur, deren Ausfall sich schwer oder gar nicht vorher- 
sagen lässt. Im allgemeinen ist die Milch in Fällen von Atonie als 
Cur aus Rücksicht für den geschwächten motorischen Apparat contra- 
indicirt. Auf der anderen Seite habe ich ganz unzweideutige Erfah- 
rungen dafür, dass in Fällen von Gastroptose mit dislocirter Niere 
Mastcuren^ bei denen Milch in grossen Quantitäten bekanntlich den 
Haupttheil der Nahrung ausmacht, ausgezeichnet vertragen werden. 
Bei Anämie, bei posttyphöser Atonie des Magens, bei Tuberculose 
würde, falls Milch in grösseren Quantitäten vertragen wird, — der 
Theorie entgegen — eine Milchcur indicirt sein, zumal in solchen 
Fällen durch die Milch äusserst günstige Bedingungen für den Ansatz 
von Organeiweiss überhaupt und für Kräftigung der Magenmuskulatur 
im besonderen gegeben werden. Hiervon müssen allerdings Fälle von 
Atonie mit — wenn auch leichten — Gährungsprocessen im Darm- 
canal ausgenonmien werden. 

Bezüglich der übrigen Diät hängen die Specialvorschriften, ab- 
gesehen von dem subjectiven Gout und Degout, mit dem wir selbst- 
verständlich immer zu rechnen haben, von dem Verhalten des Magen- 
Darmcanals ab. Speciell wird der chemische Befund, falls er durch 
mehrfache Mageninhaltsexplorationen erhärtet ist, uns recht werthvolle 
Anhaltspunkte für die Diät geben. Besteht, wie in allen initialen 
Fällen von Atonie, Steigerung der Salzsäureproduction, so empfehlen 
wir eine kräftige Fleischkost unter Verzicht auf Geflügel, Fische und 
sonstige leicht angreifbare Nahrungsmittel. Hier kommen die derben 
Rindfleischarten in halbrohem Zustande in Betracht; sorgfältiges Hachi- 
ren. Zerkleinern und andere, in vielen Fällen nützliche Hilfsmittel 
sind hier direct überflüssig. Weiche oder harte Eier, Rührei, Schinken 
in jeder Form sind nicht allein erlaubt, sondern empfehlenswerth. Von 
Gemüsen ist eine strengere Auswahl und eine scrupulösere Zuberei- 
tung nothwendig. Ich empfehle: Spinat, weisse Rübchen, Garotten, 
Schoten, Maronen, Bohnen, Grün- und Blumenkohl^ womit dem Ab- 
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wechslungsbedürfniss reichlich Genüge geschieht. Die Gemüse sollen 
in Pur6eform zubereitet sein; in dieser Form kann man 100—120 gr 
(3—4 Esslöffel) getrost gestatten. Auch von Kartoffel-, Maronen-, Reis- 
und Griesbrei sind, in derselben Form zubereitet, ähnliche Mengen 
gestattet. Von Fetten gestatte ich nur Butter oder Cocosnussbutter, 
diese aber in den sich den normalen Mengen annähernden Quantitäten, 
da absolut kein Grund für das Proscribiren dieser für den Organis- 
mus nothwendigen und dem Digestionsapparat in solchen Fällen 
keineswegs schädlichen Fette vorliegt. 

In gleicher Weise verbiete ich auch den Alkohol nicht grund- Aikohoi. 
sätzlich. Ich bin mit Klemperer^, dessen experimentelle Arbeit 
durch exacte Beobachtungen am Krankenbett gestützt ist, der An- 
sicht, das kleine Dosen guten Alkohols (Cognac, Rothwein, Bier) die 
motorische Kraft des Magens eher anregen als schwächen. Nament- 
lich ist gegen die Darreichung von Alkohol bei leerem Magen ein 
stichhaltiger Grund kaum anzuführen. Selbstverständlich kann es sich 
nur um geringe Dosen handeln (also etwa von Cognac 15 — 20 gr 
pro die, von Wein und Bier 2—300 gr pro die). 

In Fällen von Salzsäure-Mangel oder -Verringerung wird die 
Diät insofern zu modificiren sein, als hier, im Gegensatz zu dem 
obigen Regime, die leichteren Fleischarten (weisses Fleisch, Fisch) 
in mehr durchgekochtem und zerkleinertem Zustande zur Anwendung 
gelangen. Dies geschieht nicht sowohl aus Rücksicht für die objec- 
tive Verdauung, die ja in derartigen Fällen — wenigstens bei nor- 
mal functionirender Galle- und Pancreassecretion — unbeeinflusst 
bleibt, als vielmehr, um subjective Verdauungsstörungen (Völle, 
Druck, Aufstossen) zu vermeiden. Dagegen können Gemüse sowie 
auch Kohlenhydrate in entsprechend grösseren Quantitäten dargereicht 
werden. Fette können auch hier in den normal üblichen Mengen 
genossen werden; dasselbe gilt auch für die Alcoholica. 

Die Behandlung der chronischen (habituellen) Obstipation, der Diätetische 
überaus häufigen Theilerscheinung der Magenatonie, erfordert, wo sie ^^^^^^^^^''^^ 
hartnäckig auftritt und zu besonderen Störungen (Flatulenz, Koliken, Obstipation. 
Kopfschmerzen, Schwindel u. a.) führt, ein besonderes Regime. Nichts 
ist in solchen Fällen verkehrter als die leider auch unter den mo- 
dernen und wissenschaftlichen Aerzten noch inmier verbreitete Anwen- 
dung von Abführmitteln. Für mich ist die Anwendung eines Ab- 
führmittels die ultima ratio. Man kommt in der That auch in fast 



1) Elemperer, Alkohol und Kreosot als Stomachica. Zeitschr. f. klin. Med. 
Bd. 17. Supplemeniheft. 
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allen Fällen von habitueller Obstipation, die durch Darmträgheit be- 
dingt ist, mit diätetischen Mitteln völlig aus. Die von mir geübte 
Methode der Obstipationsbehandlung geht einerseits von dem Grund- 
satze aus, möglichst viel Rückstände gebende Nahrungsmittel zu 
reichen, die ich als Kothbildner bezeichnen möchte, sodann Substanzen 
zu verordnen, die durch einen beträchtlichen Zucker- oder Salzgehalt 
eine mächtige Transsudation nach dem Darm hervorrufen und dadurch 
zur Verflüssigung der Ingesta beitragen, endlich Nahningsmittel zu 
empfehlen, die durch ihren hohen Gehalt an organischen Säuren (Milch- 
säure, Buttersäure, Essigsäure u. a.) die Peristaltik anregen. Dem 
erstgenannten Grundsatz entsprechend empfehle ich reichliche Mengen 
Schwarzbrod oder noch besser gut ausgebackenes Grahambrod, con- 
sequente Kartoffel- und Gemüsedarreichung (besonders weisse Rüben, 
Carotten, Spargel, junge grüne Bohnen, selbst Linsen und Erbsen), 
ferner durch Beigabe anderer Kohlenhydrate — insbesondere Nudeln, 
Maccaroni, Gräupchen oder Mehlspeisen. Der zweiten Indication wird 
entsprochen durch grosse Mengen süsser Compots — in erster Reihe 
Pflaumen, Feigen, Apfelmus, Prünellen. Als Tischgetränk empfehle 
ich Apfelwein oder Apfelwein mit Rheinwein. Ein wichtiges Unter- 
stützungsmittel in diesem Regime ist der Milchzucker in grossen 
Dosen, den ich 3— 4 mal täglich esslöflfelweise zu Milch, Thee, Kaffee, 
Apfelwein etc. darreiche. Auch die Compots werden mit Milchzucker 
gesüsst. Der dritten Indication wird entsprochen durch Darreichung 
von Buttermilch, Kefir, saurer Milch. Mit Hülfe dieser Diät habe ich 
Jahre lang (in einem meiner Fälle bestand die Obstipation zusammen 
mit den Erscheinungen qualvoller Flatulenz über 20 Jahre) an Obsti- 
pation leidende Patienten von ihrem lästigen Uebel und von der 
Zwingherrschaft der Purgantien befreit. In anderen, besonders hart- 
näckigen Fällen habe ich wenigstens insoweit Erfolge erzielt, als durch 
Wasserclysmata oder durch Glycerinsuppositorien oder Einspritzungen 
von Glycerin mittels der idtm an n' sehen Spritze genügende Ent- 
leerungen bewirkt wurden. Hierbei möchte ich, abgesehen von der 
altbekannten Aufforderung, zur bestinmiten Stunde zu Stuhl zu gehen, 
auf einen practisch wichtigen Umstand aufmerksam machen, der beim 
Beginn der Antiobstipationscur Schwierigkeiten zu machen pflegt. 
Die meisten Patienten sind unglücklich, wenn sie nicht täglich ihren 
Leib von dem Widrigen befreit haben, und würden ein Nichteinschrei- 
ten hiergegen für eine sündhafte Unterlassung halten, die zudem die 
grössten Gefahren mit sich brächte. Vielleicht ist dieser falsche Stand- 
punkt auch noch dem einen oder andern Arzt eigen. Ich verbiete 
meinen Patienten ausdrücklich, falls sie etwa 1—2 Tage ohne Stuhl 
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sind, irgend welche Manipulationen — ausser falls durch Stuhl- 
retention sich ungünstige Allgemeinerscheinungen (Kopfschmerz) oder 
starke Flatulenz einstellen sollten. Lieber ein alle 2 oder 3 Tage 
erfolgender spontaner Stuhl als ein eintägiger, durch künstliche 
Maassnahmen, seien sie welcher Art sie wollen, provocirter! 

Für die wenigen Fälle, in denen ich überhaupt an Abführmittel Medicamen- 
appellire, erscheinen mir die folgenden am geeignetsten: vor allem ILi/der 
das altbewährte Rheum, am besten wohl in Form des Extractum Rhei ^^^stipation. 
compositum, die Tamarindenconserven oder die Essentia tamarindi- 
nata (davon 3 X täglich 1 Liqueurglas), die Frangulapräparate, vor 
allem die Cascara sagrada 

B? Fl. Extr. Cascar. sagrad. 
Syr. Aur. cortic. ää 30,0 

D. S. 3 X tägl. 1 Thee- bis Kinderlöflfel, 

oder Sagradawein (3 x täglich 1 Esslöifel) oder endlich das Podo- 
phyllin in Form von Pillen 

R Podophyllin. 0,3 

Extr. Belladonn. 

(oder Extr. Hyoscyami) ää 0,1—0,2 
Succ. et Pulv. Liquir. q. s. 
u. f. piL XXX 

D. S. 3 X tägl. 1—3 Stück 

oder auch in Form von Granules (ä 0,01). 

Aloe, Coloquinthen, Tub. Jalapae, Scammonium, Gummi gutti, 
Bitterwässer und andere Drastica sind bei den auf Atonie beruhen- 
den Darmstörungen streng zu vermeiden. 

Ein wichtiger Theil unserer therapeutischen Bestrebungen be- 
steht in der Kräftigung und Anregung der insufficienten Magen-Darm- 
muskulatur. Hier sind zu erwähnen die Magenausspülungen, die 
hydrotherapeutischen Proceduren^ sodann die electrischen Curen. 

Ich halte im Gegensatz zu vielen anderen Autoren Magenaus- Magen- 
spülungen hei Myasthenie für völlig überflüssig, ja schädlich. ^''^^^^^''''«''''' 
Da es zu irgendwie bedeutenden Stagnationen nicht kommt und da 
auch der Magen sich zwar verspätet, aber vollkommen entleert, so 
vermag ich einen Grund für die Nothwendigkeit von Spülungen in 
diesen Fällen nicht einzusehen, dagegen wäre es mir ein leichtes, 
von vielfachen Misserfolgen Anderer mit Magenausspülungen bei der 
in Rede stehenden Krankheit zu berichten. 

Die hydrotherapeutischen Proceduren bestehen in ihrer einfach- Hydrothera- 
sten Form in den bekannten Priessnitz-Umschlägen, ferner in kalten proceduren. 
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Abreibungen, in Douchen auf die Magengegend, von denen besonders 
die »Schottischen Douchen« sich eines grossen Renomm^s erfreuen? 
sowie in den verschiedenen Formen der nassen Einwickelungen, wie 
sie die eigentlichen Kaltwasseranstalten mit grossem Erfolg zur An- 
wendung bringen. Es würde uns zu weit führen, die Theorie der 
Wirkung der Kaltwassercuren bei Intestinalaffectionen zu begründen, 
es genügt hervorzuheben, dass dieselben, in geeigneter Form und Me- 
thodik angewendet, eines der ausgezeichnetsten Hilfsmittel nicht allein 
für die mit allgemeiner Nervenschwäche vergesellschaftete, sondern 
auch für die idiopathische Atonie des Magens bilden. 
Biectrisohe Die electTische Behandlung des Magen-Darmcanals kann ent- 

Behandiung:. ^^^qj. gxtra- odcr intraveutriculär gehandhabt werden, und zwar düifte 
bei Atonie, dem in Rede stehenden Leiden, der faradische Strom vor 
dem galvanischen wohl stets den Vorzug verdienen. Es ist schwer 
zu sagen, ob die intraventriculäre Behandlung, für die Einhorn') in 
jüngster Zeit wieder lebhaft eingetreten ist, vor der einfachen Fara- 
disirung der Bauchdecken den Vorzug verdient. Thatsache ist, dass 
wir auch mit der äusseren Faradisirung der Bauchdecken, welche 
zweckmässig gleich mit Massage derselben verbunden werden kann 
(s. u.), günstige Resultate erzielen können. Uebrigens besteht der 
Haupteflfect der Faradisirung in der günstigen Beeinflussung der 
Darmperistaltik, die indirect ja auch auf die Magenmotion ver- 
bessernd einwirkt. 

Wir heben hier einige Hauptpunkte für die Faradisirung her- 
vor: Es empfiehlt sich, eine breite, die ganze Bauchbreite umfassende 
Plattenelectrode auf die Magengegend, die andere kleinere am Fundus 
des Magens oder hinten in der Gegend des 12. Brustwirbels zu appli- 
ciren. Nothwendig sind kräftige Ströme, so dass die Bauchdecken 
stark contrahirt werden. Sitzungsdauer 10 — 15 Minuten. 20 bis 
30 Sitzungen dürften in der Regel genügen. 

Für die intraventriculäre Behandlung mögen die folgenden Vor- 
schriften beachtet werden: Der Patient muss an die Einführung der 
Sonde gewöhnt sein und darf während der Sitzung nicht würgen, 
drängen oder pressen. Im Anfang der Behandlung ist die Anästhe- 
sirung des Pharynx mit 5 — 107oiger Coca'inlösung hierzu ein vorzüg- 
liches Hilfsmittel. Der Magen muss vor jeder Sitzung mit einer ent- 



1) Einhorn, Eine neue Methode der directen Magenelectrisation. Berl. 
klin. Wochenschr. 1889. No. 23; üeber die therapeutischen Erfolge mit der directen 
Magenelectrisation. Deutsche medicinische V^ochenschrift. 1893. No. 33 — 35; 
Weitere Erfahrungen über die directe Electrisation des Magens. Zeitschr. f. klin. 
Medicin. Bd. 23. H. 3 u. 4. 
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sprechenden Menge Wasser (200—300 gr) gefüllt sein. Die andere 
Electrode nimmt der Patient in die Hand, oder man setzt sie am 
Fundus ventriculi aufJ) 

Bei der Wahl des constanten Stromes führt man die Anode ein, 
die Kathode fixirt man wiederum am hesten in der Fundusgegend. 
Die Stromstärke betrage im Anfang 8 — 10 M.-A., allmählich mehr, 
Dauer der Sitzung 2—3 Minuten. 

Mit der Massage des Magen-Dai'mcanals bezweckt man einmal Massage 
durch Erhöhung des Blutzuflusses die Muskulatur besser zu ernähren, ^^^ ^^s^®"«- 
d. h. zu kräftigen, sowie die Peristaltik der einzelnen Abschnitte an- 
zufachen. Am evidentesten ist sicherlich die Einwirkung auf die 
Darmperistaltik, die sich, bei geschickt und sachgemäss ausgeführter 
Massage, in nicht zu weit vorgeschrittenen Fällen in der Regel bessert. 
Bezüglich der Technik der Massage verweisen wir auf den betreffenden 
Abschnitt im I. Theil dieses Werkes (S. 294). Hier möchten wir uns 
auf einige practische Winke beschränken: Die Massage setzt ent- 
spannte Bauchmuskulatur voraus. Man beginnt zweckmässig mit der 
Magengegend, und zwar vom Fundus nacli dem Pylorus zu, bis zum 
Pylorus, dann die Dünndarmpartie (Gegend um den Nabel herum), 
wendet sich dann nach der Heocöcalgegend, von da aufwärts zur 
Flexura colico-hepatica, dann zum Colon transversum und descendens. 
Bei hochgradiger Obstipation sind kräftige Knetungen der einzelnen 
Darmschlingen nach meiner Erfahrung das beste Mittel. Die Effleurage, 
das Tapotement und die manuellen Erschütterungen des Abdomens 
können hiermit zweckmässig combinirt werden. Dauer jeder Sitzung 
10 Minuten. 

Die medicamentöse Therapie verfolgt im wesentlichen die Auf- Medicamen- 
gabe, die Peristaltik zu erhöhen und dadurch die Beschwerden zu ^^se Therapie. 
verringern. In zweiter Linie besteht der Zweck der medicamentösen 
Therapie darin, die besonders aufegesprochenen Symptome zu berück- 
sichtigen. In erstgenannter Hinsicht haben sich die Strychninpräpa- 
rate eine dominirende und wohlverdiente Stellung erworben. Man 
wendet am besten das Extractum Strychni in Dosen von 0,01—0,03 
und zwar in Pillen- oder Pulverform an: 

li? Extr. Strychni 0,1 
Extr. Gentian. 
Pulv. rad. Alth. q. s. 
u. f. phil. XXX 

D. S. 3 X tägl. 1—2 Pillen n. d. Essen. 



I) Vgl. a. Th. I. S. 302. 
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öder R Extr. Strychni 0,03-0,05 

Bism. carbonic. 0,5 
M. f. pulv. d. t. dos. XX 
D. S. 3 X tägl. 1 Pulver. 

Wo übermässige Säureproduction vorhanden ist, verbindet man das 
Strychninextract zweckmässig mit antaciden Mitteln, wie Magnesia 
usta, Natrium bicarbonicum, Natrium citricum, Magnesia carbonica. 
Ich verwende gern die folgende Mischung: 

H' Magn. ust. 15,0 

Bism. carbonic. 
Natrii bicarbonic. ää 5,0 
Extr. Strychni 0,1—0,3 
f. pulv. d. in scat. 

D. S. 3 X tägl. Vs— 1 Theelöfifel 
V4— V« Stunde nach dem Essen. 

Wo grössere Schmerzhaftigkeit nach dem Essen, Brennen oder Druck 
besteht, kann man diesen Pulvern noch 0,3—0,5 Codeinum muriati- 
cum oder phosphoricum zufügen, wo Gährungen in grösserem Maasse 
statthaben, ist statt Bismuthum carbonicum Bismuthum salicylicum 
in etwas kleinerer Dosis (etwa 2—3 gr zu der obigen Mischung) oder 
Salicylsäure (3—4 gr zu der obigen Mischung) zu empfehlen. 

Ausser Strychnin würde auch das salzsaure Orexin (a 0,2) zu 
empfehlen sein, welches nach Penzoldt's von den verschiedensten 
Seiten bestätigten Erfahrungen ähnlich wie das Extractum Nucis vo- 
micae dieMagenmotion anregt und gleichzeitig den Appetit steigert. 
In Betracht käme auch das Kreosot, das nach Klemperer^ die 
motorische Magenthätigkeit steigert und gleichzeitig antizymotisch 
wirkt. Pick') hat in vielen Fällen von Magenstörungen bei Chlo- 
rose Magenausspülungen und ebenso das Kreosot in Pulverform 

R Kreosoti 0,05 
Sacch. 0,3 

M. f. pulv. d. ad caps. gelatinös. 

D. S. 3 X tägl. 1 Stück gleich nach 
der Mahlzeit zu nehmen 

mit grossem Erfolg angewendet. Desgleichen sah Pick von Ichthyol 



>) Klemperer, Alkohol und Kreosot als Stomachica. Zeitschrift für klin. 
Medicin. Bd. 17. Supplementheft. 

8) A. Pick, Zur Therapie der Chlorose. Wiener klin. Wochenschr. 1891. 
No. öO. 
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günstige Erfolge bei Atonie des Magens mit Gährtingsprocessen im 
Verdauungscanal. Pick ordinirt das Ichthyol in folgender Form: 

^ Ammon. sulfoichtyolici 0,1 
d. tal. dos. XXX 
ad Caps, gelatin. 

D. S. 3xtägl. 1—2 Kapseln zunehmen. 



2. Die mechanische Insufficienz IL Grades. 

(Synonym : Ectasia stomachi, Dilatatio ventriculi, Magenerweiterung.) *) 

Unter mechanischer Insufficenz IL Grades (ganz passend von 
Naunyn auch Stauungsinsufficienz genannt) verstehen wir einen Zu- 
stand, bei dem der Magen nicht mehr im stände ist, seinen Inhalt 
völlig auszutreiben: es bleiben Rückstände im Magen zurück, die 
abnormen Zersetzungen unterliegen. Diese abnorme Retention in 
Verbindung mit der pathologischen Umwandlung der Ingesta ruft 
im wesentlichen den als Magenerweiterung bekannten Symptomen- 
complex hervor. Die Veranlassung zu der krankhaften Insufficienz 
kann nun eine dreifache sein : p]ntweder ist der Muskelapparat nicht 
intact, oder der Pförtner ist verengt, oder endlich es ist der Magen 
durch centrale Einflüsse gelähmt. Die letztere Ursache ist im ganzen 
selten, wir werden aber die schweren Formen dieser Magenparese, 
die sich meist acut zu entwickeln pflegt., weiter unten zu besprechen 



1) Lüteratur: Vgl. ausser den Lehrbüchern für specielle Pathologie und 
Therapie und der Magenkrankheiten und den im Text citirten Arbeiten die fol- 
genden Schriften und Monographieen : 

Penzoldt, Die Magenerweiterung. Erlangen. 1877. 

L. Oser, Die Ursachen der Magenerweiterung und der Werth der mecha- 
nischen Behandlung bei derselben. Wien. 1881. 

Kussmaul, Ueber die Behandlung der Magenerweiterung durch eine neue 
Methode mittels der Magenpumpe. Deutsches Arch. f. klin. Medicin. 1869. Bd. 6. 
S. 455—500. 

B. Naunyn, Ueber das Verhältniss der Magengährungen zur mechanischen 
Mageninsufficienz. Deutsches Arch. f. klin. Medicin. 1882. Bd. 31. S. 225. 

F. Riegel, Zur Diagnose und Behandlung der Magenerweiterung. Deutsche 
medicinische Wochenschrift. 1886. No. 37. 

Minkowski, Ueber die Gährungen im Magen. Mittheilungen aus der med. 
Klinik zu Königsberg, herausgegeben von B. Naunyn. Leipzig. 1888. S. 164. 

Klemperer, Ueber die Magenerweiterung und ihre Behandlung. Verhandl. 
d. Congr. f. innere Med. 1889. S. 271, vgl. auch die Discussion. 

Wegele, Die atonische Magenerweiterung. München. 1894. 
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haben. Hier interessiren uns zunächst die erstgenannten beiden For- 
men. Der Muskelapparat kann geschädigt werden durch Atrophie 
oder durch Verfettung der Magenmuscularis, ferner durch Eindringen 
von Krebsmassen, durch ätzende Wirkung von aussen eingeführter 
Gifte u. a. Der Pylorus kann verengt werden von innen oder von 
aussen. Von innen wird er am häufigsten verengt durch Geschwüre, 
die sich retrahiren und eine Narbe zurücklassen, durch Verätzungen 
mit caustischen Giften, ferner durch Geschwülste (Carcinome, Polypen, 
Myome u. a.) endlich durch Fremdkörper (z. B. Gallensteine, Haar- 
geschwülste u. a.). Von aussen kann der Pylorus comprimirt oder 
abgeknickt werden durch adhäsive Processe, die theils vom Magen, 
theils von Nachbarorganen ausgehen, durch Geschwülste, die vom 
Pancreas, der Leber, der Gallenblase, den Därmen, den Lymphdrü- 
sen, den Mesenterien, der Milz u. s. w. ausgehen. 

Man findet in den Lehrbüchern, auch der neuesten Zeit, als 
ätiologisches Moment für Magenerweiterung noch immer die glanduläre 
Gastritis aufgeführt. Für diese Auffassung liegen meines Wissens zu- 
reichende Gründe nicht vor. Im Gegentheil disponirt die chronische 
Gastritis, wie mehrfach betont, mehr zur Hypermotilität als zur mecha- 
nischen Insufficienz. Die grösste Aufmerksamkeit, die ich seit Jahren 
diesem Gegenstande widme, hat mir bewiesen, dass es sich hier um 
einen Irrthum handelt, der von einem ins andere Lehrbuch wandert 
und dadurch an Dogmenkraft immer mehr gewinnt. Wer den Dingen 
kritisch nachgeht, wird mit mir die Berechtigung dieses Standpunktes 
theilen und sich von dem liebgewordenen Gedanken, dass eine chroni- 
sche Gastritis eine Magendilatation hervorrufen könne, trennen müssen. 
Um nicht missverstanden zu werden, betone ich übrigens, dass eine 
Magenerweiterung durchaus mit chronischer Gastritis einhergehen 
kann, wobei aber letztere den Folgezustand des Processes darstellt. 

Nach dem oben Ausgeführten ist die Magenerweiterung in ein- 
zelnen Fällen eine Krankheit, in anderen ein Symptomencomplex, der 
sich als Folge der allerverschiedensten, den Magen direct oder in- 
direct treffenden Schädlichkeiten herausbildet. Wir können uns dem- 
nach nicht ohne weiteres mit der Constatirung des klinischen Bildes 
der Magenerweiterung begnügen, sondern müssen nach der jedes- 
maligen Ursache des Leidens forschen. Wenn wir trotzdem den Symp- 
tomencomplex als selbständigen Abschnitt im folgenden behandeln, 
so geschieht es, weil einmal bei aller Verschiedenheit der ursächlichen 
Momente das Krankheitsbild im grossen und ganzen dasselbe Aus- 
sehen zeigt und weil ferner die Magenerweiterung unter allen Um- 
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ständen die wichtigste und schwerste Complication aller noch so ver- 
schiedenen Grundkrankheiten darstellt. 

Man kann nach dem Verlauf zwei Arten von Ectasie unter- Acute Ectasie. 
scheiden: eine acute und eine chronische. Die erstere ist ein sel- 
tenes, aber meist schweres Ereigniss. Obwohl die Zahl der bisher 
bekannten Fälle eine nicht sehr beträchtliche ist, kann man doch 
schon zwei verschiedene Formen der acuten Ectasie untei-scheiden: 
eine centrale (Magenlähmung) und eine durch acute Ueberladung des 
Magens entstandene Form (Dilatatio ab ingestis!). 

Für die erste Form liegt eine ältere Beobachtung von Erd- 
mann vor, wo sich die Magendilatation nach Trauma entwickelte. 
Auch die neuerdings von Köberl^^), M. Gross^), Hunter*), F. Ke- 
lynack*), Schultz^ und A. FraenkeD mitgetheilten Kranken- 
geschichten weisen auf die Möglichkeit einer acut entstandenen 
Magenlähmung hin, da irgend welche anatomischen Veränderungen 
am Magen fehlten. Bei der Seltenheit dieser Fälle sei es gestattet, 
einen derselben, den von Schultz aus den Hamburger Staatskranken- 
anstalten mitgetheilten, hier kurz zu referiren. 

Eine 24jährige, durch sechsmonatliches Krankenlager ausserordentlich er- 
schöpfte, kachektische Person, an welcher nach den Untersuchungen während der 
ersten Zeit ihres Spitalaufenthaltes nichts zur Annahme einer bereits vorhandenen 
Magenerweiterung berechtigte, erkrankt eines Nachts plötzlich mit heftigen Schmer- 
zen in der Magengegend und intensivem Erbrechen. Am folgenden Tage ist der 
Leib, der vorher aufs äusserste muldenförmig eingezogen schien, in sofort auf- 
fallender Weise kugelig vorgewölbt, so zwar, dass die Ausdehnung gerade am 
Morgen nach jener nächtlichen Schmerzattacke mit allergrösstcr Wahrscheinlich- 
keit auf den Magen als afficirten Theil hinwies. Die Diagnose wurde auf Magen- 
dilatation, event. auf circumscripte Peritonitis gestellt. In den nächsten 24 Stunden 



») Erdmann, Ein Fall von acuter Magenerweiterung. Virch. Arch. Bd. 43. 
S. 296. (Der Fall ist, wie ich nach Einsicht in das Original bemerke, nicht ganz 
zweifeUos, es könnte sich auch um ein Hämatom der Magen wand handeln; der 
Fall verlief übrigens günstig.) 

2) Köberl6, Society med. de Strassbourg. 1873. 

3) M. Gross, Lebens de clinique chirurgicale. Nancy. 1873. 
■*) Hunter, New- York, medic. Record. 1889. 

*) Kelynack, Notes from the post mortem room: a case of acute dilatation 
of the stomach. Medical Chronicle. 1892. Mai. 

«) Schultz, Zur Casuistik der Magenerweiterung. Jahrb. der Hamburger 
Krankenanstalten 1890. Leipzig. 1892. S. 145. 

7) A. Fraenkel, Deutsche medicinische Wochenschrift. 1894. No. 7. (Fraenkel 
führt den von ihm mitgetheilten, letal verlaufenen Fall auf vorher bestandene 
latente Atonie zurück, die möglicherweise durch starke Flüssigkeitsaufhahme den 
schweren Gharacter angenommen habe; meiner Ansicht nach gehört auch dieser 
Fall zur Gmppe der auf centrale PiM:ese zurückzuführenden Dilatationen.) 
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schreitet unter andauernden Leihschmerzen die Auftreihung des Magens fort; am 
zweiten Tage wird durch die gewaltige Spannung der stark ausgedehnten Bauch- 
decken auch die Action des Magens beeinträchtigt, das Erbrechen hört auf. 
Bald erfolgt der Exitus letalis. Die Section ergab, dass der prall gespannte^ 
ungeheuer dilatirte Magen den grössten Theil des Unterleibes einnahm und die 
blassen Därme verhüllte. Eine Verengerung des Pylorus war nicht vorhanden; 
die Dilatation erstreckte sich auch auf das Duodenum. Mikroskopisch zeigten 
sich eine sehr starke Verdünnung der Muscularis, im Zwischengewebe der Musku- 
latur kleinzellige Infiltration und frische Blutungen. 

Von der zweiten Form, der acuten Magendilatation ab ingestis, 
liegen Beobachtungen aus früherer Zeit von Hilton Fagge*), aus 
neuester von A. FraenkeP) und mir') vor. In dem Falle von 
Hilton Fagge handelte es sich, soweit ich aus dem Referat ersehe, 
um eine acute Dilatation nach mehrwöchentlichem Gebrauch von 
Leberthran. Der Kranke ging unter allen Erscheinungen der Magen- 
dilatation im Collaps zu Grunde. Die Diagnose wurde durch die 
Section bestätigt. In einem anderen Fall A. FraenkeTs und dem 
meinen handelte es sich um günstig verlaufende Fälle von Magen- 
dilatation nach starken Diätfehlern. 

Am häufigsten haben wir es mit der zweiten, der chronischen 
Form der Magenectasie zu thun, der wir uns im folgenden zu- 
wenden. 

Die Diagnose. 

Die Diagnose zerfällt in mehrere Theile: erstens müssen die 
Criterien der mechanischen Behinderung überhaupt festgestellt, so- 
dann muss ermittelt werden, welchen Ursachen dieselbe entspringt. 

Zur Feststellung der mechanischen Behinderung dienen: a) der 
eigenartige subjective Symptomencomplex, b) der Nachweis der Art 
und Grösse der functionellen Leistungsverminderung, wobei auch 
die Feststellung der Magengrenzen und Magencapäcität von Wichtig- 
keit ist. 

Bei der Entscheidung, ob überhaupt Dilatation vorliegt, kommen 
in Betracht: 

a) Die subjectiven Zeichen. 

Hierzu gehören vor allem die Erscheinungen von Seiten des be- 
symptome. ^i^Q^eneu Orgaucs selbst, in zweiter Linie die Allgemeinwirkungen des 
Leidens Die localen Beschwerden sind an den Digestionsact ge- 



Chronische 
Ectasie. 



Subjective 



>) Hilton Fagge, Guys Hospit. Reports. XVIII; vergl. Virchow-Hirsch's 
Jahresb. 1873. Bd. 2. S. 156. 

2) A. Fraenkel, Deutsche medicinische Wochenschrift. 1894. No. 7. 

3) Boas, Ein Fall von acuter Magendilatation. Deutsche medicinische 
Wochenschrift. 1894. No. 8. 
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knüpft und bestehen in Druck und Völle nach dem Essen, Auftreibung 
des Magens und Darmes, Sodbrennen oder krampfartigen, zuweilen 
nach der Brust oder nach dem Kreuz zu ausstrahlenden Schmerzen. 
Diese Symptome sind der Ausdruck des Versuches, den im Verhält- 
niss zur disponiblen Kraft übermächtigen Inhalt durch den Pylorus 
hindurch zu treiben. Anfänglich gelingt dies einigermaassen, dann 
erfolgt nach dem Hindurchpassiren Ruhe, später gelingt es immer 
seltener und unvollkommener, der Inhalt staut sidi an, die Resorp- 
tionskraft sinkt, der Magen arbeitet immer krampfhafter und entleert 
die stagnirenden Massen nach dem Orte des geringsten Widei-standes, 
d. h. nach oben, mit anderen Worten : es tritt Erbrechen ein. Haben 
die Patienten den salutären Einfluss des Erbrechens einmal kennen 
gelernt, so suchen sie es sich selbst durch allerhand Manipulationen 
zu verschaffen. Da das Erbrechen gewissermaassen die letzte ver- 
zweifelte Attacke des überangestrengten Organs darstellt, so spielt es 
sich auch erst im späteren Verlaufe der Verdauung, in der 3. oder 
4. Stunde oder noch später ab. Das Erbrochene besteht aus grossen 
Massen stark sauer, oder auch bitter schmeckender Flüssigkeiten, 
denen nur verhältnissweise geringe Quantitäten fester Substanzen 
beigemischt sind. Es enthält nicht allein Antheile der letzten Mahl- 
zeiten, sondern je nach dem Grade der mechanischen Insufficienz sind 
Ueberreste von Ingestis vorhanden, die Tage, selbst Wochen vorher 
genossen waren. Können die Patienten mit Sicherheit angeben, dass 
sie wiederholt am Morgen bei nüchternem Magen Speisen gebrochen 
haben, so genügt dies Zeichen allein schon, um die Diagnose einer 
mechanischen Insufficienz II. Grades zu sichern. 

Von grösster semiotischer Bedeutung ist der Appetit und Durst. Appetit und 
Der erstere ist so lange gut, als die Dynamik leidlich functionirt, 
mit dem Augenblick der Etablirung stagnirender Residualmassen 
mrd der Appetit successive schwächer, um schliesslich bis auf Null 
zu sinken. Bei initialen Formen der Ectasie habe ich häufig inter- 
currenten Heisshunger beobachtet, der sich ab und zu auch später, 
wenn auch viel weniger intensiv, einstellt. In umgekehrtem Verhält- 
niss zum Appetit steht der Durst. Je geringer jener, desto grösser 
dieser. Die Grösse des Durstes, gemessen an dem schnellen Trocken- 
werden der Zunge, ist ein guter Maassstab für den Grad der Er- 
weiterung. Scheinbar paradox ist die Erfahrung, dass bei bis an 
die Cardia heran gefülltem Magen der Durst am gewaltigsten ist; 
es erklärt sich die Erscheinung daraus, dass, je grösser der Druck 
der Flüssigkeitssäule, um so langsamer und unvollkommener die Re- 
sorption, bezw. die Fortschaffung in das Duodenum ist. 
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Durch die im Magen herrschende Flüssigkeitsretention wird 
auch die Darrathätigkeit ungünstig beeinflusst; es werden nur spär- 
liche, harte, trockene Scybala ausgestossen. Die schon im Magen 
vorkommenden abnormen Gährungen (s. u.) finden im Darm noch 
weit günstigere Entwickelungsverhältnisse. Die hierbei als End- 
producte der Gährung gebildeten Gase summiren sich zu den im 
Magen gebildeten und rufen wegen der hierdurch entstehenden ab- 
normen Dehnung der Magendarmwände, sodann auch wegen der spe- 
cifischen Einwirkung auf die Darmnerven eine grosse Reihe von Be- 
schwerden hervor: heftige Koliken, Tenesmen, Kopfschmerzen, Gefühl 
des Druckes im Unterleib u. a. 

Die peristaltische Leistung des Darmes ist u. a. gleichfalls ein 
guter Index für die Art und den Grad des Processes. Je mehr 
dieselbe gesunken, je häufiger und je stärkere Drastica nothwendig 
sind, um so vorgeschrittener der Process. Auch für den Erfolg der 
Therapie ist das Auftreten spontaner reichlicher Stuhlentleerungen 
ein höchst wichtiges Criterium. 
ErnährungTs- Vou dcu Allgemeinorscheinungen ist in erster Linie der im Ge- 

störungen. ^^j^^ ^^^ Mageuerweiterungeu entstehenden Ernährungsstörungen zu 
gedenken. Dieselben hängen einerseits von dem Mangel an Esslust, 
sodann von dem Wasserverlust durch Erbrechen, mehr aber noch von 
dem durch Aufsaugung ab. Die Gewichtsabnahmen sind beträchtliche, 
in schweren Fällen 10 selbst 20 Kilo und darüber in wenigen Wochen, 
wobei in erster Linie das Unterhautfettgewebe, später erst das Muskel- 
eiweiss betroffen wird. Zugleich wird — als Folge der mangelhaften 
Flüssigkeitsresorption — die Haut trocken, kühl, des normalen 
Schweisses ermangelnd. Die Kranken klagen über schnelle Ermüdung, 
Luftmangel, Schlafneigung, sodann über einzelne gleichfalls durch 
die Wasserarmuth der Gewebe zu erklärende Erscheinungen : taubes 
Gefühl in den Fingerspitzen und Zehen, Ameisenkriechen, krampf- 
artiges Ziehen in den Extremitäten, häufig in den Waden, bisweilen 
an den oberen Extremitäten, selten in der Gesichtsmuskulatur. 

b) Die objectiven Zeichen. 

objective Vou dou objoctiveu Zeichen kommen in Betracht: Die Inspection, 

Zeichen. Paipatiou, Percussiou, Auscultation, Durchleuchtung und die Prüfung 

des Mageninhaltes bezüglich der chemischen, motorischen und resorp- 

tiven Functionen, 
inspecuon. Die Inspectiofi ergiebt bei der fast regelmässig vorhandenen 

Abmagerung schon wichtige Anhaltspunkte über die Lage und Grösse 
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des Organs. Man sieht, wenn man den Kranken in Rückenlage vom 
Kopfende her betrachtet, mehr oder weniger weit unterhalb des Na- 
bels die grosse Curvatur in ihrer ganzen Ausdehnung verlaufen ; zu- 
weilen sieht man auch in dieser Gegend peristal tische *) oder anti- 
peristaltische *) Wellen verlaufen, die mit grosser Wahrscheinlichkeit 
für ein Hindemiss am Pförtner sprechen. Weit häufiger und prac- 
tisch wichtiger, merkwürdiger Weise nirgends erwähnt, ist die zeit- 
weilige, und zwar partielle Selhstaufblähiing des Magens. Von Zeit 
zu Zeit sieht man nämlich meist oberhalb des Nabels eine kugelige 
Hervortreibung, die durch excessive CO^-Anwesenheit im Magen be- 
dingt wird. Das aufgeblähte Organ fällt dann wieder wie eine auf- 
gestochene Schweinsblase zusammen; dasselbe Phänomen, das übri- 
gens die Patienten selbst schildern (sie sagen »der Magen ginge ihnen 
hoch«), kann sich in wenigen Minuten wiederholt abspielen. Auch 
hierdurch wird die Topographie und Grösse des Magens einigermassen 
angezeigt. 

Sehr viel genauere Ergebnisse liefern die Sondenpalpation sowie Paipato- 
die im Verein mit der Percussion geübte Palpation, die sogenannte 
Palpato-Percussion. Ueber die Methodik derselben ist bereits im Ca- 
pitel Atonie (S. 75 und 76) das Nothwendige mitgetheilt. Es soll hier 
nur hervorgehoben werden, dass bei starker Spannung der Magen- ' 
wände das Plätschergeräusch, trotz des Vorhandenseins einer Ectasie, 
unbedeutend ausgesprochen sein oder gänzlich fehlen kann ; dann wird 
auch die percutorische Feststellung der Magengrenzen auf Schwierig- 
keiten stossen. In solchen Fällen thut man am besten, den Magen 
des Morgens nüchtern von seinem Inhalt zu befreien und den Pa- 
tienten 100—200 ccm Wasser trinken zu lassen. Unter normalen 
Verhältnissen wird, wie schon oben S. 75 erwähnt, kein Clapotement 
hervorgerufen, wohl aber bei Atonie und Ectasie. Auch für zweifel- 
hafte Fälle von Ectasie, die ja nicht selten vorkonmien, sind, wie 
bei Atonie, die bereits früher (S. 75) erwähnten Methoden von Pen- 
zoldt und Dehio recht zweckmässige Hilfsmittel. 

Lassen auch diese bezüglich der Grösse und Lage des Magens Ma»en- 
im Stich, so bleibt die Aufblähung desselben mittels COg oder mittels a"ft>iähung. 
Lufteintreibung und die Magendurchleuchtung übrig. Die erstgenannte 



1) Kussmaul 1. c. 

>) Vgl. Schütz, Prager med. Wochenschr. 1882. No. 11. — A. Cahn, Anti- 
peristaltische Magenbewegungen. Deutsch. Arch. f. klin. Medicin. 1884. Bd. 35. 
S. 402. — J. Glax, Ueber peristaltische und antiperistaltische Unruhe des Magens. 
Pester medic. Chirurg, fresse. 1884. 
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Methode, die mit Recht vielfach angewendet und noch in letzter Zeit 
von V. Ziemssen warm befürwortet wird, hat leider den kleinen 
Nachtheil, dass, bevor man genaue Bestimmungen über die Magen- 
grenzen, ja selbst eine genaue Inspection vorgenommen hat, die vor- 
gewölbte Partie gelegentlich wieder einfällt. In anderen Fällen ist 
allerdings die COg-Aufblähung völlig genügend. Wo sie aber nicht 
genügt, ist ihr die Luftaufblähung mittels Doppelballons zu substi- 
tuiren (s. S. 76 und Th. I). 
Magen- Ebouso wio durch die Magenaufblähung können wir auch durch 

"^tuiTg.^ die Magendurchleuchtung die Magengrenzen und Magengrösse fest- 
stellen. Namentlich eignet sich die Methode, wie bereits oben erwähnt, 
zur Differentialdiagnose zwischen Magenerweiterung und Magentief- 
stand (s. hierüber das Capitel »Lage Veränderungen des Magens«), 
wobei ich bemerke, dass ich wiederholt Gelegenheit hatte, Magen- 
tiefstand in Verbindung mit Ectasie zu beobachten. 

Mechanische So werthvoU der Nachweis einer wesentlichen Magenvergrösse- 

n^'c^ader ^^^S fttr die Diagnose Ectasie, namentlich im Verein mit den übrigen 

bei normaler Zeichen hierfür ist, so spricht der Nachweis einer normalen Laee 

Magengrösse. / *. -«-» 

und Grösse des Magens, wie wir bereits oben mitgetheilt haben, 
keineswegs gegen Ectasie. Naunyn*) und Schreiber haben das 
Verdienst, auf diese Thatsache hingewiesen zu haben. Ich selbst 
habe mehrere Fälle dieser Art zu beobachten Gelegenheit gehabt. 
Ich erwähne hiervon die beiden folgenden: 

1. Valentin S., 54jähriger pensionirter Bahnbeamter. Patient erkrankte im 
Jahre 1881 mit Magenbeschwerden, die in Schmerzen der Magengrube, unabhängig 
von der Nahrungsaufnahme, bestanden. Der Schmerz trat immer häufiger ein, 
dazu Schwere im Leibe, >als ob der Leib voll Steine wäre.ct Ausserdem bestand 
krampfhaftes Ziehen in der Speiseröhre, >ais ob die Speisen nicht herunter 
woliten.< Bei intensivem Schmerz auch Erbrechen. Durch Gebrauch von Natron 
und viel Flüssigkeiten werden die Schmerzen schnell gelindert. Mit dem Magen- 
leiden ging hartnäckige Verstopfung Hand in Hand, die Faeces waren haselnuss- 
artig geformt, steinhart, häufig mit Schleim- oder Blutstreifen untermischt. Nie 
Bluterbrechen oder theerartige Stühle. Ausser diesen Beschwerden klagt Patient 
noch seit den letzten Jahren über zeitweiligen Husten und Schleimauswurf, des- 
gleichen besteht Eurzathmigkeit. Aus dem Status praesens ist hervorzuheben: 
u Ausgesprochenes Emphysem der Lungen; Herzdämpfung ist durch überlagernde 

Lungenpartieen bis auf eine ganz schmale Zone verschwunden: über letzteren 
diffuse feinbiasige Kasselgeräusche, nirgends Dämpfung. Herztöne leise, der zweite 
Pulmonalton deutlich accentuirt. 

Die Inspection des Abdomens ergiebt leichte Hervorwölbung der epigastri- 
schen Gegend, daselbst luftkissenförmige Kesistenz. Zwei Finger oberhalb des 
Nabels leichte Schmerzhaftigkeit. Bei leerem und gefülltem Magen kein wesent- 



1) s. Litteratur. 
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liches Plätscher- und ebensowenig Succussionsgeräusch bei Lagewechsel. Die 
Aufblähung des Magens mittels Luft ergieht eine deutliche Hervorwölbung ^ deren 
Grenzen aber noch zwei Finger über dem Nabel bleiben. 

Die Untersuchung des Mageninhaltes ergiebt constant bei nüchternem Magen 
grosse Mengen intensiv saurer, stechend (mostartig) riechender Speisereste mit 
starkem HGl-6ehalte (im Durchschnitt l,80/oo); die mikroskopische Untersuchung 
ergiebt grosse Mengen von gelbbrauner, grosser Sarcine, Hefe und viel Spaltpilze. 
Einmal wurde auch H^S im Mageninhalt gefunden. 

2. Reinhold E., 37 J. alt, Spinnmeister aus Forst. Beginn des Leidens 
vor vier Jahren mit Aufstossen. Dazu gesellte sich bald Appetitlosigkeit, Druck, 
ein Gefühl von Völle nach dem Essen und heftiges Sodbrennen nach dem Essen. 
Im Februar 1893 trat zuerst Erbrechen auf, das meist in der Nacht, später auch 
mehrere Male am Tage auftrat. Das Erbrochene enthielt mitunter Speisen vom 
Tage vorher und hatte einen stechend sauren Geruch. Nach dem Erbrechen 
stets Erleichterung. Starke Stuhlverstopfung, Urin dunkel, angeblich nicht ver- 
mindert. Gewichtsabnahme im letzten halben Jahre 20 Pfund. Fat. will nie Blut- 
erbrechen oder theerfarbene Stühle gehabt haben. Erwähnenswerth ist noch, dass 
Fat. seit Jahren starker Biertrinker ist; auch giebt er an, viel Kartoffeln und 
Brot gegessen zu haben. 

Status bei der Aufnahme in meine Frivatklinik am 25. September 1893: 
Abgemagerter Mann mit schmutziggrauem Colorit; Herz und Lungen normal. 
Fulsverlangsamung bis auf 55 Schläge in der Minute. Kühle Extremitäten. Bei 
der Besichtigung des Abdomens fällt eine kugelige Hervorwölbung des supraumbili- 
calen Raumes auf, während der subumbilicale im Niveau einfällt. Die Magen- 
gegend nicht druckempfindlich, fühlt sich aufgetrieben an; jedoch kein Plätschern. 
Bei Schüttelbewegungen deutliches Succussionsgeräusch. Während der Falpation 
häufig Aufstossen mit exquisitem Geruch nach H2S. Aufblähung des Magens 
mittels Luft ergiebt keine Vergrösserung des Organs; die grosse Curvatur liegt 
bei maximaler Lufteintreibung in Nabelhöhe. 

Mageninhaltsuntersuchung: Nüchtern stets reichliche (bis 3/4 Liter) Mengen 
von Rückständen. Beim Stehenlassen Dreischichtung: im Sediment reichlich 
Sarcine und Hefe. Keine freie Salzsäure, keine Milchsäure ; starke H^S-Reaction. 
Urin in 24 Stunden 4(X) — 6(X) ccm. Bei wiederholten Untersuchungen stets stagni- 
rende Massen im nüchternen Magen. 

Ausserdem kann aber auch der Magen mehr im Breiten- als im 
Längendurchmesser Vergrösserung erfahren. So. z. B. in dem einen 
13 jährigen Knaben betreffenden, in Fig. 3 (folgende Seite) abgebildeten 
Falle, wobei die Grössenbestimmung (ausser durch Percussion und 
Luftaufblähung) mittels electrischer Durchleuchtung des Magens ge- 
schah.') Hier überschreitet die Magengi^enze die Nabelhöhe nicht 
bedeutend, obgleich die Untersuchung des nüchternen Magens, die 
monatelang täglich vorgenommen wurde, Mengen von 1 Liter und 
mehr Speiserückständen ergab. 



1) Die Figur ist eine directe Copie der hei der Durchleuchtung scharf her- 
vortretenden und mit dermographischer Kreide direct auf der Bauchhaut nach- 
gezeichneten Magen grenzen. 

Boas, SpecieUe Diagnostik u. Therapie d. Magenkrankheiten. 8. Aufl. *j 
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Unler- 
ucbaDic de 

Inlultss. 



,, Die Auscultation hat eine dia<i;nostisch weit geringfügigere Be- 

deutung: Man hürt heim Schütteln des Kranken, ja schon bei leichten 
seitlicheD oder Vorwärtsbewegungen ein klatschendes Geräusch, »als 
wenn Flüssigkeit in einer Tonne hin- und herbewegt wird«, das man 
bekanntlich als Succiissionsgeräusch bezeichnet hat. 

Ausserdem hört man beim Auflegen des Ohres verschiedene 
brodelnde, zischende, spritzende Geräusche, die allerdings in grösserem 
Umfange als normal und zum unterschiede vom gesunden Magen 
auch bei leerem Orgau beobachtet werden, indessen doch nur einen 
geringen diagnostischen Werth besitzen. 

Die Untersuchung des Mageninhaltes ergiebt schon, nach groben 
' Criterien beurtheilt, höchst wichtige Anhaltspunkte für die Diagnose 
Ectasie. Kinzig und allein hierdurch 
erfahren wir, ob der Magen sich recht- 
zeitig, verzögert oder gar nicht entleert. 
Um dies zu eruiren, kann man ver- 
schiedene Wege einschlagen. Ich em- 
pfehle als, geeignetste die beiden fol- 
genden, die den Sachverhalt unter allen 
Umständen klären müssen: Der erste ist 
die Darreichung der Probemahlzeit nach 
Leube-Riegel (ein Teller Suppe, ein 
Weissbrödchen, ein Beefsteak), 7 Stun- 
den später Ausheberung. Der normale 
Magen wird leer sein, der geringgradig 
insufficiente nur Reste der letzten Mahl- 
zeit, der hochgradig insufficiente noch 
zahlreiche, zum Theil in Zersetzung 
befindliche Reste, auch von früheren 
Mahlzeiten herstammend , enthalten. 
Will man entscheiden, ob der Magen 
seine Contractilität völlig eingebüsst 
hat, mit anderen Worten ectatiscb im 
klinischen Sinne ist, '^o giebt man dem Patienten am nächsten Abend 
M Uhr, wo es angeht, nach vorheriger Ausspülung, sonst aber auch 
ohne letztere, das von mir bereits oben (S. 77) erwähnte sProbe- 
abendesseni Bei normalem oder atonischem Magen finden sich im 
nüchternen Organ nach dieser Mahlzeit keine Speisereste, bei me- 
chanischer Insuthcienz II Grades dagegen mehr oder weniger um- 
fangreiche, alle Cntenen dei Zersetzung zeigende Rückstände. 

Die Untersuchung des Mageninhaltes hat in erster Linie zu 




Magenectasie mit iitarker Aua- 

ilehnung des Magens nach der 

Breite bei elec tri scher Dnrch- 

leuchtUDg 

(Eigene Beobachtung) 
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berücksichtigen: die Menge, das grobe Aussehen, den Geruch, ab- 
norme Beimengungen. Eine eingehendere Untersuchung hat sich mit 
dem chemischen und mikroskopischen Verhalten des Inhaltes zu be- 
schäftigen : 

1. Die Menge übersteigt die sonst bei Magenaffectionen (ausser Menge und 
bei der acuten Gastritis) producirten Massen um ein Erhebliches, ^^^^®^®'*- 
obgleich sie, wie begreiflich, je nach der Art und dem Grade der 
Affection in weiten Grenzen schwanken. Das Aussehen ist dadurch 
bemerkenswerth, dass es die bekannte Dreischichtung im Glase zeigt, 
bedingt durch starke Gasgährung, wobei die specifisch leichteren 
Elemente des Inhaltes in die Höhe steigen. Sehr häufig sieht man 

die Gasblasen »ähnlich den Perlen eines Champagnerglases, in 
welches man Brodkügelchen gethan hat« (Ewald)^) direct nach oben 
gehen. 

2. Im Mageninhalt finden sich Reste vorgängiger Mahlzeiten, 
ja mitunter Rückstände, die auf Einführung vor Tagen, Wochen oder 
noch länger hinweisen. Namentlich bleiben Obstkerne und -Schalen 
ausserordentlich gern und lange in den schlaffen Magenfalten liegen. 

3. Der Gei^uch des ectatischen Mageninhaltes ist gleichfalls oemch. 
recht characteristisch, er riecht stechend-sauer wie Most oder schlecht 
gegohrenes Bier; häufig zeigt ectatischer Mageninhalt, zumal in fri- 
schen Fällen, Geruch nach HgS. 

Von abnormen Beimengungen sind gelegentlich solche von Galle oaiie im 
und Pancreassaft zu erwähnen. Constante Anwesenheit von Galle, ^^*»®°^'^*"- 
sei es frischer oder zersetzter, spricht für eine Stenose in der Pars 
descendens duodeni. 

Die eigentliche chemische und mikroskopische Untersuchung 
zeigt, gleichviel, um welche Aetiologie der Ectasie es sich handelt, 
vielfach gleichartige Ergebnisse: dazu gehört die Anhäufung intensiv 
saurer Massen im Magen, seien sie durch HCl oder durch gebundene 
Säuren, oder endlich durch Gährungssäuren bedingt.. Die Gesammt- 
acidität ist demnach in fast allen Fällen beträchtlich gesteigert 
Ob sich organische Säuren in grösserem Maasse anhäufen werden, 
hängt von verschiedenen Factoren, namentlich von der Art der Ingesta, 
dem Grade der Stagnation und der Beschaffenheit der Magendrüsen 
ab. Selbst bei schweren Ectasieen auf nicht maligner Basis kann 
Milchsäure im, nüchtern gewonnenen Mageninhalt dauernd fehlen. 
Dagegen kommt es auch in diesen Fällen wahrscheinlich zur Bildung 
abnormer Umsetzungen, namentlich zur Production von Aceton 



1) Ewald, Klinik der Verdau ungskrankheiten II. 3. Aufl. S. 274. 

7* 



ventriculi. 
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(v. Jaksch*), Lorenz^, v. Noorden')) und diesem verwandter 
Substanzen*). Auch die Kohlenhydrate können bei langandauerndem 
Verweilen im Magen Umsetzungen erfahren, die auf Bildung von 
COg, H, Sumpfgas, ölbildendem Gas etc. hinauslaufen, 
sarcina Die HÜkroskopische Untersuchung lässt ausser zahlreichen Spalt- 

pilzspecies besonders zweierlei Arten von Pilzen erkennen ; Hefe und 
Sarcine; beide konmien häufig, aber nicht regelmässig beisammen vor. 
Die Sarcine, deren Biologie in der jüngsten Zeit durch Oppler*) 
eingehend studirt worden ist, kommt einmal in der bekannten Form 
der Waarenballen, sodann aber auch in Form einzelner Haufen oder 
packetartig angeordneter Gruppen vor. Die Sarcine findet, gleich der 
Hefe, in sauren Medien die günstigsten Fortpflanzungsbedingungen. 

Kommt der Sarcine eine diagnostische Bedeutung zu? Die 
Frage muss entschieden bejaht werden, wofern man nicht das Vor- 
kommen ganz vereinzelter Sarcineballen, die gelegentlich mit der 
Nahrung verschluckt und so dem Mageninhalt auch Gesunder bei- 
gemischt sein können, sondern die Gegenwart zahlreicher Packete in 
jedem Gerichtsfeld im Auge hat. Letzteres kommt nach meinen 
ausgedehnten Erfahrungen ausschliesslich bei der Ectasie und am 
häufigsten bei gutartiger Ectasie vor. In der Regel ist bei Sarcine- 
anwesenheit Salzsäure vorhanden, häufig sogar vermehrt; bei Gegen- 
wart grosser Mengen Milchsäure, wie sie beim Carcinom des Magens 
vorkommt, verschwindet zugleich mit der Salzsäure, wie ich in zwei 
Fällen beobachtet habe, auch die Sarcine, um jenen eigenthümlichen 
Fadenbacillen zu weichen, die wir als häufigen Befund im carcino- 
matösen Mageninhalt später kennen lernen werden. 

Im übrigen ist der mikroskopische Befund bei Ectasieen wech- 
selnd und höchstens insofern characteristisch, als sich bei krebsiger 
Stenose, wo die Eiweissverdauung daniederliegt, mehr Muskelfasern 
und weniger unveränderte Amylumreste finden, während bei der nar- 
bigen Stenose sowie bei atonischer Magendilatation Muskelfasern nur 
in geringen Mengen vorkommen und gerade grosse Mengen wohl- 



1) V. Jaksch, Zeitschr. f. klin. Medicin. 1884. Bd. 8. H. 1 u. 2. 

2) Lorenz, Zeitschr. f. klin. Medicin. 1891. Bd. 19. S. 19. 

3) V. Noorden, Lehrbuch der Pathologie des Stoffwechsels. Berlin. 1893. 
S. 249. 

4) Savelieff hat dagegen in einer soeben erschienenen Arbeit (Berl. klin. 
Wochenschr. 1894. No. 33.) das Vorkommen von Aceton im krankhaften Magen- 
inhalt bestritten. 

fi) Oppler, Ueber Sarcina ventriculi. Münchener medicin. Wochenschr. 
1894. No. 24. 
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erhaltener und sich mit Jod exquisit blau färbender Stärkereste nach- 
weisbar sind. 

Ein characteristisches Symptom des ectatischen Mageninhaltes ist, Gasgrährun? 
wie neuere Untersuchungen von Mc Naught'), 6. Hoppe-Seyler*) *™ ^*»®°- 
und F. Kuhn^) ergeben haben, die Anwesenheit brennbarer Gase im 
Magen, unter denen namentlich Wasserstoff in grösseren Quantitäten 
nachgewiesen wurde. Ausserdem, wurde, wie vorauszusetzen war, 
reichlich Kohlensäure gefunden. Hoppe-Seyler und desgleichen 
Kuhn haben das Verdienst, auf die Wichtigkeit der Unterscheidung 
einfacher Luftanwesenheit von pathologischer Gährung für die Dia- 
gnostik und Therapie der Magenkrankheiten hingewiesen zu haben. 
Uebereinstimmend haben die genannten Autoren den Nachweis ge- 
führt, dass die Production der genannten Gase durch die Anwesen- 
heit grosser Mengen HCl in keiner Weise gehindert wird. Dagegen 
hat Kuhn auf Grund ausgedehnter Versuche den hemmenden Ein- 
fiuss anderer antiseptischer Mittel, nicht allein in vitro, sondern auch 
bei Ectatikern selbst erwiesen. Auf den letztgenannten Punkt werden 
wir im Abschnitt Therapie zurückkommen. Ich selbst*) habe vor 
kurzem zuerst den Nachweis füliren können, dass auch Eiweissfäulniss 
im Magen Ectatisclier vorkommt, insofern ich in einer grossen Zahl, 
namentlich frischer, wenig oder schleclit behandelter Fälle das Vor- 
kommen eines der Endproducte dei-selben, HgS, wiederholt consta- 
tiren kcmnte. Auch in diesen Fällen war HCl im freien Zustande, 
tlieils in normalen oder subnormalcu, theils in ül)ernormalen Werthen 
vorhanden. Es folgt aus den genannten Untersuchungen, dass in 
erster Reihe die mechanische Behindeimng der Magenverdauung 
die Ursache der Gährung darstellt, dass dagegen die Salzsäure- 
anwesenheit eine erheblich geringere Rolle hierbei spielt. Inwieweit 
sich aus den verzeichneten Beobachtungen noch weitere diagnostische 
Momente ergeben, muss ferneren Untersuchungen über die Gas- 
bildung im normalen und kranken Magen vorbehalten bleiben. 



1) Mc Naught, A case of dilatation of the stomach accompanied by the 
eructation of inflammable gas. Brit. med. Journ. 1890. Xo. 1522. 

2) G. Hoppe-Seyler, Verhandl. d. Congr. f. innere Medicin. 1892. S. 392: 
Zur Kenntniss der Magengährung mit besonderer Berücksichtigung der Magen- 
gase. Deutsches Arch. f. klin. Medicin.- Bd. 50. S. 82. 

3) F. Kuhn, üeber Hefegährung und Bildung brennbarer Gase im mensch- 
lichen Magen. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 21. S. 572; Die Gasgährnng im mensch- 
lichen Magen und ihre practische Bedeutung. Deutsche medicinische Wochen- 
schrift. 1892. No. 49 und 50. 

*) Boas, üeber das Vorkommen von Schwefelwasserstoff im Magen. Deutsche 
medicinische Wochenschrift. 1892. No. 49. 
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Bestimmunsr Die Hiotorische Thätigkeit des Magens liegt naturgemäss am 
der E^t^ie. meisten danieder; der Grad ihrer Herabsetzung ist der Grad der 
Ectasie. Um diesen zu bestimmen, müssen wir jene möglichst 
genau kennen. Hierzu reicht die Menge des Erbrochenen oder die 
Abmessung der morgendlichen Rückstände oder endlich das Ergeb- 
niss der Ausheberung drei Stunden nach der Probemahlzeit aus. 
Will man bestimmte Zahlen, so mag man immerhin die Klem- 
p er er 'sehe Oelmethode anwenden. 

Wir haben auch einen relativ brauchbaren Maassstab für den 
Grad der Ectasie in der Urinsecretion. Wir können danach practisch 
drei Stadien der Ectasie unterscheiden: 

I. Stadium: Die 24 stündige Urinmenge beträgt zwischen 1500 
und 1000 ccm. 

n. Stadium: Die 24 stündige Urinmenge beträgt zwischen 900 
bis 500 ccm. ' 

in. Stadium: Die 24 stündige Urinmenge beträgt unter 500 ccm. 
BestimmunsT Dass Rosorptionsstörungen bei Ectasie des Magens vorliegen, 

Resorption, i^t keinem Zweifel unterworfen. Wir sind aber bezüglich des Um- 
fanges mehr auf indirecte Indicien angewiesen. Die einzige klinisch 
verwerthbare Methode ist die von Penzoldt und Faber*) ange- 
gebene, seitdem von zahlreichen Autoren nachgeprüfte Jodkalium- 
methode (s. Th. I. S. 200), welche darauf basirt, dass nach Einnahme 
von 0,2 Jodkalium in Gelatinekapseln der Harn oder Speichel unter 
normalen Verhältnissen schon nach 672 — 15 Minuten mit Stärke- 
papier und rauchender Salpetersäure Violett-, bezw. Blau -Färbung 
ergiebt, während bei mangelhafter Resorption das Salz weit später 
erscheinen soU.^) 

Der Werth dieser Untersuchungsmethode wird durch mehrere 
Umstände beeinträchtigt: einmal durch die Erfahrung, dass Schwan- 
kungen der Resorptionszeit auch bei Magengesunden in ziemlich weiten 
Grenzen vorkommen, ferner dadurch, dass keine Sicherheit dafür 
besteht, ob nicht einzelne Jodpartikel in den Dünndarm gelangen 
und dort aufgesaugt werden, endlich durch die von Abele und mir 
beobachtete Thatsache, dass von dem Jodkalium bei Gegenwart freier 



1) Klemperer, Ueber die motorische Thätigkeit des menschlichen Magens. 
Deutsche medicinische Wochenschrift. 1888. No. 47. 

3) Penzoldt und Faber, üeber die Resorptionsfähigkeit der menschlichen 
Magenschleimhaut und ihre diagnostische Verwerthung. Berl klin. Wochenschr. 
1882. No. 21 und Faber, Diss. inaug. Erlangen. 1882. 

3) üeber die Einzelheiten der Methode vgl. Th. I. S. 178. 
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Säure Jod abgespalten wird, das möglicherweise anderen Resorptions- 
bedingungen unterliegt als die Jodsalze selbst. 

Der Harn ist häufig alkalisch, besonders in solchen Fällen von Ham. 
Ectasie, bei denen in Folge des permanenten mechanisch enßeizes 
eine continuirliche Magensaftabscheidung statt hat. Hierbei ist auch 
der Harn ausgezeichnet durch die milchweissen Niederschläge von 
Phosphaten, die sich bei mikroskopischer Untersuchung meist als 
Tripelphosphate — ausgezeichnet durch die bekannte Sargdeckelform 
— , selten als Magnesiumphosphat*) erweisen. Das specifische Ge- 
vncht des Harns ist meist beträchtlich erhöht. 

Die Chloride sind in schweren Fällen von Ectasie, gleichgültig 
ob sie gutartiger oder maligner Natur sind, vermindert. Nach Bou- 
veret*) soll bei Krebs des Magens das Verhältniss zwischen Harn- 
stoif und Chloriden erheblich verkleinert sein (d. h. es werden mehr 
Chloride ausgeschieden als in der Norm), während es bei der Hyper- 
secretion in Folge Verminderung der Chloride wesentlich grösser wird. 
Demgegenüber hat R. Laudenheimer^) in einer sehr exacten Unter- 
suchungsreihe gezeigt, dass die Chlorausscheidung im Harn durch 
das Carcinom selbst nicht nothwendiger Weise beeinflusst wird, dass 
dagegen in einzelnen Fällen Chorretention vorkommen kann, die 
aber auf entsprechende Wasserretention (Oedeme, Ascites) zu beziehen 
ist. Zu ähnlichen Resultaten sind auch v. Noorden und Gärtig*) 
gelangt. 

Von sonstigen Anomalieen des Harns erwähnen wir das häufige 
Vorkommen von Aceton und Diacetsäure im Harn, ferner bei Ecta- 
sieen mit ulcerativen Processen im Bereich des Magendarmtractus 
Peptonurie. Doch sind die genannten Abweichungen noch zu wenig 
studirt, um klinische Verwerthung beanspruchen zu können. 

Ist die Diagnose Magenerweiterung auf Grund der vorstehend 
erörterten Anhaltspunkte gesichert, so erhebt sich die zweite Frage : 
Liegt atonische Ectasie vor oder besteht Pylorusstenose? 



J) Ebstein, üeber das Vorkommen von Magnesium phosphat im Harn von 
Magenkranken. Deutsches Arch. f. klin. Medicin. Bd. 31. S. 203. 

*) Bouveret, La rapport des chlorures urinaires h l'uree dans l'hypersecre- 
tion gastrique et le Cancer de Pestomac. Revue de medecine. XL 7. 10. Juli 1891. 
S. Ö45. 

3) R. Laudenheimer, Die Ausscheidung der Chloride bei Carcinomatösen- 
Diss. inaug. 1892 auch abgedruckt in Zeitschr. f. klin. Medicin. Bd. 21. S. 513. 

*) Gärtig, Stoffwechseluntersuchungen in einem Fall von Oesophaguscarci- 
nom. Diss. inaug. Berlin. 1890. 
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pyiorus- Die Entscheidung dieser Frage ist, wie bereits erwähnt, von 

^atonisohr grösster Bedeutung, besonders in prognostischer und therapeutischer 

Bctasie? Beziehung. Eine auf Atonie beruhende Ectasie giebt eine ungleich 
bessere Prognose als eine Ectasie in Folge einer, wenn auch gut- 
artigen, Stenose am Pyiorus oder Duodenum. Denn bei geeigneter 
Lebensweise und Anwendung rationeller therapeutischer Maassnahmen 
ist es möglich, in einem gewissen Stadium der Ectasie die Symptome 
durch Entlastung, i. e. Kräftigung der Muskulatur zu verringern, 
unter Umständen sogar zu beseitigen, bei Stenose des Pförtners oder 
Zwölffingerdarms dagegen ist uns jede Möglichkeit der Beeinflussung 
der ersteren durch interne Behandlung in den meisten Fällen abge- 
schnitten, ja wir haben nicht einmal die Möglichkeit, die Zunahme 
der Stenose zu hindern. 

Als unterscheidende Momente, ob eine atonische Ectasie oder 
Pyiorus-, bezw. Duodenalstenose vorliegt, sind folgende anzuführen: 

1. Von grosser Bedeutung ist die Anamnese, Eine vorherge- 
gangene Magenblutung oder die Beobachtung theerfarbener Stühle in 
Verbindung mit circumscripten Schmerzen in der Magengegend, die 
durch Ingestion schwer verdaulicher Substanzen gesteigert werden, 
würde für eine narbige Stenose ex ulcere peptico sprechen. Zu- 
weilen besteht noch nach Jahren ein circumscripter Schmerz im Epi- 
gastrium, welcher ätiologisch auf die richtige Fährte leitet Bei ato- 
nischer Ectasie bestehen dagegen gar keine oder nur unregelmässig 
auftretende Schmerzen, es fehlen Magenblutungen, Blutstühle, 
Schmerzpunkte in der Magengegend. Bemerkenswerth ist ferner, 
dass atonische Ectasieen häufig bei Wohllebern, Alkoholexcedenten 
mit Vorliebe eintreten und sich ganz allmählich unter Remissions- 
und Exacerbationsintervallen entwickeln. 

2. Atonische Ectasieen sind im ganzen gutartiger, verlaufen 
langsamer und unter geringerer Beeinträchtigung des Gesammtorga- 
nismus als Stenosen. Bei ersteren ist die Diurese reichlicher, die 
Obstipation weniger hartnäckig als bei Stenosen. 

3. Bei mechanischem Verschluss des Pyiorus kommen häufig 
sichtbare peristaltische oder antiperistaltische Bewegungen am 
Magen vor, während sie bei Ectasia ex Myasthenia fehlen. 

4. Gallenrückfluss nach dem Magen kommt bei Stenose des Py- 
iorus sehr selten vor, bei atonischer Ectasie wird er häufiger be- 
obachtet. 

Diese Criterien werden in vielen Fällen die Unterscheidung 
zwischen functioneller Ectasie und Pförtnerverengerung ermöglichen, 
keineswegs aber in allen. Denn es können bekanntlich Ulcera durch- 
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aus latent verlaufen und so eine Stenose am Pförtner hervorrufen, 
die man dann leicht als atonische Ectasie zu deuten geneigt sein 
könnte. Da narbige Stenosen die muskulären Ectasieen an Häufigkeit 
übertreffen, so wird man in zweifelhaften Fällen immer mehr an 
erstere als an letztere zu denken haben. 

Ist die Diagnose Pylorusstenose gesichert, so erhebt sich die unter- 
dritte Frage: Liegt ein maligner Process zu Grunde oder nicht? '^zwrschelf 
Diese Frage ist leicht zu entscheiden , sobald man in der Pvlorus- ^®°*^n®L".^'^ 

^ . *■ maligner 

gegend einen harten, höckrigen, wenig verschieblichen Tumor fühlt. ' Pyiorus- 
Sehr viel schwerer aber stellt sich die Entscheidung, sobald dies 
nicht der Fall ist. Ich halte in solchen Fällen die Stellung einer 
richtigen Diagnose einfach für einen Zufall, die falsche für die Regel. 
Der folgende Fall illustriii; diese Behauptung: 

Ein 22jähriger Arbeiter klagt über heftige, zeitweise auftretende Schmerzen 
in der Magengegend, erbricht häufig und ist stark abgemagert. Die Untersuchung 
ergiebt Schmerzhaftigkeit etwa 3 cm unter dem Processus xiphoideus im Umkreis 
von 3 — 4 cm seitlich und 2 cm nach unten. Der untersuchte Mageninhalt ist salz- 
sauer, reich an Sarcine und Hefe, auch nüchtern grössere Mengen mehr oder 
weniger stark sauren, häufig galHgen Inhaltes. Kein Tumor. Die Diagnose wird 
auf Stenose des Pylorus post ulcus gestellt. Da der Kräftezustand des Patienten 
trotz vorsichtigster Ernährung und trotz regelmässiger Auswaschungen gradatim ab- 
nimmt, wird dem Patienten die Hein ecke -Mikulicz 'sehe Operation angerathen, 
cvent. die Gastroenterostomie projectirt. Bei der von Dr. Schleich gemachten 
Laparotomie zeigt sich in der That eine beträchtliche Pylorusstenose, aber nicht 
durch ein Ulcus vcntriculi, sondern durch ein Pancreascarcinom bedingt. p]s wird 
deshalb zur Gastroenterostomie geschritten, die gut verläuft. Drei Tage nach der 
Operation Tod an Herzlähmung. Die Section ergiebt, dass der Pylorus in P'olge 
des Uebergreifens des Pancreascarcinoms knapp für den kleinen Finger durch- 
gängig ist. Auch in der Leber fanden sich zahlreiche Metastasen. 

Als Anhaltspunkte für die Entsclieidung, ob ein maligner Process 
oder eine gutartige Stenose vorliegt, können die folgenden gelten: 1. Bei 
malignen Tumoren am oder um den Magen greift die Cachexie rapide 
um sich, trotz umsichtigster Ernährung; es kann dem Kräfteverfall 
zwar eine Zeit lang gesteuert werden, indessen bleibt die zunehmende 
Mattigkeit immer die Hauptklage. 2. Spielt das Alter, in welchem 
die Kranken stehen, eine gewisse Rolle, da maligne Tumoren, speciell 
das Carcinom, sich am liäufigsten im li(")heren Alter zu entwickeln 
pflegen; dass hiervon vielfach Ausnahmen vorkommen, weiss jeder 
Practiker, das Alter fällt also zu Gunsten der einen oder anderen 
Diagnose keineswegs entscheidend ins Gewicht. 3. Bei Carcinomen 
in oder um den Magen kommt es manchmal schon im Beginn der 
Erkrankung zu leichten OedemeUj die schnell vorübergehen und 
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ebenso schnell wieder auftreten können. Da nach meinen Erfahrungen 
bei gutartiger Pylorusstenose Oedeme nicht zur Beobachtung kom- 
men, so besitzen wir in deren bestimmtem, wenn auch nur vorüber- 
gehendem Auftreten einen nicht zu unterschätzenden Hinweis für die 
maligne Genese des Leidens. Umgekehrt spricht Fehlen von Oedemen 
selbstverständlich nicht gegen Carcinom. 4. Wo Schwellungen der 
Inguinaldrüsen und namentlich der linksseitigen Supraclavicular- 
drüsen vorhanden sind, sprechen sie zu Gunsten eines malignen Pro- 
cesses. 5. Findet man noch an einem anderen Organe, z. B. der 
Leber, neoplasmatische Gebilde, so würden dieselben, bei der Selten- 
heit primärer Carcinome der Leber, mit grosser Sicherheit auf einen 
primären malignen Process in der Umgebung des Pylorus oder an dem 
Pförtner selbst hinweisen. 6. Das Vorhandensein oder Fehlen freier 
Salzsäure ist ein wichtiges differentialdiagnostisches Moment für die 
Frage, ob carcinomatöse Verengerung des Magens oder einfache Py- 
lorusstenose vorliegt; dagegen lässt die Salzsäureuntersuchung uns im 
Stich bei der Frage, ob eine andere auf maligner Basis entstandene 
Verengerung des Pylorus, z. B. des Pancreas, der Retroperitoneal- 
drüsen, des Duodenums etc. vorliegt. Nur soviel kann man sagen, 
dass bei Vorhandensein eines hinsichtlich der Beziehung zu dem In- 
testinaltractus zweifelhaften Tumors Salzsäuremangel für Zugehörig- 
keit zum Magen, Salzsäureanwesenheit dagegen spricht, doch konmien 
auch hiervon Ausnahmen vor. 7. Die Untersuchung des Blutes in 
Hinsicht auf Hämoglobingehalt, Zahl der rothen und weissen Blut- 
körper, specifisches Gewicht, desgleichen die Untersuchung des Harns 
auf Chloride, Phosphate, Harnstoff, Stickstoff, Aceton, Acetessigsäure, 
Aetherschwefelsäuren, Peptone, Fermente u. a. können zwar für die 
Differentialdiagnose mit herangezogen werden, besitzen aber als ent- 
scheidende Momente nach dem jetzigen Stande dieser Frage keinen 
sonderlichen Werth^) 

Diagnose der Complicationen der Magenectasie. 

Tetanie. Eine wichtigo, wenn auch relativ seltene Complication der 

Magenerweiterung ist die Tetanie^), Dieselbe ist characterisirt 

' durch attackenweise auftretende, tonische, meist bilateral beginnende 



1) Vgl. hierüber den allgemeinen Theil S. 232 u. f. 

3) Vgl. die Monographie von L. v. Frankl-Hochwart , Die Tetanie. Berlin. 
1891 und Bouveret et Devic, Recherches cliniques et experimentales sur la t^tanie 
d'origine gastrique. Revue de medecine. Janv. et Fevr. 1892 (hierselbst die um- 
fassendste Litteraturzusammeiistellung über Tetanie bei Magenerweiterung). 
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Krämpfe, die, von den Fingern, bezw. den Zehen ausgehend, centripetal 
vorwärts schreiten. Am häufigsten werden die oberen Extremitäten 
befallen. Da der Krampf vorzugsweise die Beugetnuskulatur betrifft, 
so ergeben sich characteristische Contracturstellungen. Die Finger be- 
ginnen sich zu beugen, der Daumen wird eingezogen, die Hand hohl 
und flectirt. Die Finger und die Hand nehmen hierbei, wie Trousseau 
dies sehr characteristisch bezeichnet, eine Gestalt an, wie die Hand 
des die Vagina touchirenden Geburtshelfers (T^Geburtshelfer-Hand- 
Stellung«) ; im Laufe des Anfalles wird das Handgelenk flectiit, etwas 
seltener ist auch der Vorderarm gebeugt, und die Oberarme werden 
an den Rumpf gepresst. In selteneren Fällen werden auch die 
Extensoren befallen, wodurch es zu den verschiedenartigsten krampf- 
haften Stellungen der Muskeln und Gelenke kommen kann. An den 
unteren Extremitäten werden die Zehen stark gebeugt und fest an- 
einander gedrückt, so dass die grosse Zehe unter die anderen zu 
stehen kommt und die Fusssohle sich ähnlich wie der Handteller 
aushöhlt. Die Ferse wird durch die Flexion der Wadenmuskeln in 
die Höhe gezogen, wodurch die Stellung des Pes equinus und equino- 
varus, seltener des equino-valgus entsteht. Nur ausnahmsweise sind 
die Muskeln des Oberschenkels und der Hüfte betheiligt. Je nach 
der Ausdehnung der Krämpfe kann man nach Trousseau drei ver- 
schiedene Grade der Tetanie unterscheiden : eine milde Form, bei der 
nur die Muskulatur der Extremitäten befallen ist, eine mittlere, wo 
auch der Rumpf, der Bauch und das Gesicht in Mitleidenschaft ge- 
zogen wird, und endlich eine schwere, wo sich die Muskulatur des 
Larynx, Pharynx, der Zunge betheiligt. Mehrmals sind, und zwar 
bei den tödtlich verlaufenden Fällen, Temperatursteigerungen bis 
39,7® C beobachtet; auch fand sich bei tödtlicli verlaufenden Fällen 
wiederholt Eiweiss im Harn (Tetanie albuminurique, Imbert-Gour- 
beyre, Delpech und Rabaud). Selbst bei günstig verlaufenden 
Fällen kommt es zu vorübergehender Störung der Intelligenz, Ge- 
dächtnissschwäche, Sprach- und Sehstörungen. Die Prognose der 
gastrogenen Tetanie ist immer eine ernste, nach Bouveret und 
Devic beträgt die Mortalität fast 707o. 

Ich selbst hatte Gelegenheit einen günstig verlaufenden Fall 
von Tetanie in meiner Consultativpraxis zu beobachten. 

Es handelte sich um einen 38 jährigen Brandmeister P., der vor fünf Jahren 
an Ulcus ventriculi mit nachfolgender Pylorusstenose erkrankt war. Der Patient 
magerte in Folge der letzteren sehr stark ab. Es bestand hartnäckige Obstipa- 
tion, Verminderung der Diurese, starker Durst. Der Appetit war erhalten, zeit- 
weilig Heisshunger. Die Mageninhaltsuntersuchung ergab: stets Anwesenheit von 
zum Theil in Zersetzung begriÖ'enepi Inhalt, der im Anfang der Behandlung 



108 I^ie mechanische Insufficienz des Magens. 

starken Geruch nach H9S zeigte. Der HCl -Gehalt war anfanglich gesteigert, 
später wurde er geringer, einige Male enthielt der Mageninhalt am Morgen keine 
freie Salzsäure. Die mikroskopische Untersuchung zeigte stets zahlreiche Sarcine- 
ballen, daneben auch vereinzelt Hefe. 

Durch Ausspülungen und entsprechende Diät wurde das Befinden des 
Kranken im ganzen besser, er nahm an Gewicht zu und konnte zeitweilig ohne 
ärztliche Aufsicht sein. Im Herbst 1893 trat eine heftige Influenza hinzu, durch 
welche der Kräftezustand des Kranken erheblich reducirt wurde. Seit dieser Zeit 
besteht heftiger Durst und anhaltende Obstipation. Die Mageninhaltsuntersuchung 
ergab nur zeitweilig morgendliche Rückstände in massigem Umfange. 

Im Januar 1894 traten zuerst tetaniforme Erscheinungen auf: Die Hände 
ballten sich öfters krampfhaft zusammen, zugleich Gefühl von Taubsein und 
Eingeschlafensein in den oberen, namentlich aber den unteren Extremitäten; der 
Patient schenkte diesen schnell vorübergehenden Erscheinungen wenig Beachtung. 

Am Morgen des 4. März 1894, nachdem die letzten Tage vorher starker Durst 
und Obstipation bestanden hatten, plötzlich intensiver Krampfanfall, der in beiden 
oberen Extremitäten begann, später auf die unteren übergriff. Von den Extre- 
mitäten ging der Krampf aufwärts in die Schulter- und Brustmuskulatur, so dass 
der Patient nur mit Mühe athmen konnte. Die Anfälle dauerten etwa eine halbe 
Stunde, kehrten aber von Zeit zu Zeit immer wieder zurück. Dabei war das Be- 
wusstsein vollständig erhalten. Ich sah den Patienten um 11 Uhr Vormittags, nach- 
dem bereits mehrere Anfälle vorangegangen waren. Ich fand beide Hände krampf- 
haft geschlossen mit eingeschlagenen Daumen, kühl und hochgradig blass; das 
Gesicht verfallen. Arme und Beine konnten nur mühsam bewegt werden. Die Re- 
spiration verlangsamt und schmerzhaft. Der Patient konnte nur abgebrochen einige 
Worte herausbringen. Puls etwas beschleunigt, aber sonst von guter Beschaffenheit. 
Dabei Klagen über brennenden Durst. Die Urinsecretion spärlich, Stuhl angehalten. 

Ich Hess den Patienten sofort mit heissen Tüchern bedecken, applicirte Wärme- 
flaschen an den Extremitäten und goss ihm ein Liter warmer Milch in den Mast- 
darm. Darauf trat eine merkliche Besserung ein: der Krampf in den Händen 
löste sich, die Extremitäten wurden wärmer. Eine halbe Stunde später war das 
Befinden ein erträgliches. Ich ordnete wiederholt Eingiessungen von warmer Milch 
und Portwein an, innerlich bekam Patient etwas Beef-tea mit Reisschleim. Im Laufe 
des Tages traten nochmals leichtere Krampfanfälle ein ; Abends fand ich den Pa- 
tienten zwar schwach, aber in sonst befriedigendem Zustande. Ith sah zu, ob etwa 
durch Compression der grossen Gefässe am Vorderarm ein Anfall ausgelöst würde: 
es trat aber nur eine ganz leichte Contraction der Handbeuger ein, die nach Auf- 
hebung der Compression wieder schwand. Das Chvostek'sche Phänomen war nicht 
zu erzielen. Am nächsten Tage war ausser Steifigkeit in den Gliedern und Brust- 
schmerzen das Befinden des Patienten zufriedenstellend und blieb es auch in der 
folgenden Zeit. Anfälle ähnlicher Art haben sich bis jetzt nicht wieder eingestellt, 
der Patient hat bei längerem Aufenthalt an der See erheblich an Gewicht zuge- 
nommen. Die Diurese hat sich durch anhaltenden Gebrauch von Ernährungs- 
klystieren bedeutend gehoben (schwankt zwischen 1000 — 1200), die mechanische 
Störung des Magens besteht in demselben Maasse. 

Von objectiven Zeichen, welche für die Diagnose der Tetanie 
eine grosse diagnostische und differential- diagnostische Bedeutung 
haben und sämmtlich der Intervallzeit angehören, kommen in Betracht: 
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1. Das Troussemi sehe Phänomen. Man kann Anfälle von 
Tetanie auslösen, wenn man entweder die Hauptnervenstämme oder 
die Hauptgefässe der kranken Glieder so coniprimirt, dass die arte- 
rielle und venöse Circulation gehemmt wird. Nach 1—2 Minuten 
langer Dauer dieser Compression beginnt der Anfall, um mit dem 
Nachlass der letzteren wieder aufzuhören. 

2. Das ErVsche Phänomen. Erb fand zuerst eine gestei- 
gerte galvanische und faradische Erregbarkeit in allen der Unter- 
suchung leicht zugänglichen motorischen Nerven, mit Ausnahme des 
Facialis. Nach den jüngsten, sehr ausgedehnten Untersuchungen von 
v. Fr an kl- Hoch wart ist die Steigerung der galvanischen Erreg- 
barkeit der Nerven als ein fast constantes Symptom zu betrachten, 
während die faradische Erregbarkeit theils und in den meisten Fällen 
normal, theils erhöht ist. 

3. Da^ Chvostek'sche Phänomen. Chvostek constatirte zu- 
erst eine mechanische UebereiTegbarkeit sowohl einzelner Extremi- 
tätennerven als ganz besonders des Facialis. Führt man mit dem 
Percussionshammer oder Finger leichte Schläge gegen den Facialis, 
so beobachtet man sofort schnelle, blitzartige Zuckungen an den be- 
treffenden Muskeln. Streicht man mit dem Finger kräftig über das 
Gesicht von oben nach unten, von der oberen Schläfenpartie be- 
ginnend, über die Mitte zwischen äusserem Augenwinkel und Ohr bis 
zur Mitte der Kinnlade, so treten in allen Facialiszweigen die deut- 
lichsten Zuckungen auf, weil offenbar bei dieser Manipulation alle 
Zweige des Facialis einem raschen Druck ausgesetzt werden (Fr. 
Schnitze). 

Die Tetanie bei Magenerweiterung ist eine relativ seltene Com- 
plication; Bouveret und Devic konnten bis zum Jahre 1892 nur 
20 Fälle aus der Litteratur zusammenstellen. Es handelte sich meist 
um schwere Formen der Magenectasie; in 12 P'ällen von Tetanie, 
die von L. v. Frankl-Hochwart mitgetheilt sind, handelte es sich 
9 mal um Ulcera des Pyloms mit Stenosebildung, einmal um Sand- 
uhrform des Magens, einmal um Axendrehung, einmal um Gastritis 
alcoholica mit Ectasie. In mehreren dieser Fälle war die Magen- 
pumpe angewendet worden. Vei-schieden sind die Anschauungen 
über die Pathogenese. Kussmaul') war früher geneigt, die Ui-sache 
der tetaniformen Krämpfe in der durcli das heftige Erbrechen be- 



^) Enssmaal, üeber die Behandlung der Magenerweiterung durch eine neue 
Methode mittels der Magenpumpe. Deutsches Archiv für klin. Medicin. Bd. 6. 
S. 455 u. £ 
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dingten Bluteindickung und Austrocknung von Nerv und Muskeln 
zurückzuführen; in jüngster Zeit ist dieser Forscher indessen von 
seiner früheren Ansicht zurückgekommen. Fr. Müller*) hält da- 
gegen die Tetanie für einen vom Magen ausgehenden Reflexvorgang 
und stützt sich dabei auf die Thatsache, dass Tetanie bei den ver- 
schiedensten, mit Reizung der Schleimhaut einhergehenden Darm- 
krankheiten, ja selbst schon bei Gegenwart von Enthelminthen vor- 
kommen kann; auch konnte Fr. Müller in einem seiner Fälle durch 
blosses Beklopfen des Epigastrium einen Anfall auslösen. 

Die französischen Autoren, zum Theil auch einige deutsche, 
z.B. Loeb'), Bamberger^) u. a., auf dem Boden der Autointoxi- 
cationslehre Bouchard's stehend, betrachten die Tetanie bei Magen- 
erweiterung als Wirkung gewisser in den Kreislauf aufgenommener 
Toxine. Fine Stütze für diese Anschauung haben Bouveret und 
Devic durch den Nachweis zu schaffen versucht, dass der langsam 
eingetrocknete und mit Alkohol ausgezogene Mageninhalt von Kran- 
ken mit Hyperchlorhydrie Kaninchen intravenös eingespritzt Con- 
vulsionen, bezw. den Tod hervorrief. Besonders zeigte es sich, dass 
Verdauungsgemische mit grossem Uebei-schuss an freier Salzsäure 
derartige toxische Eigenschaften besassen. P>\vähnenswerth ist noch, 
dass auch Kulneff*) aus dem Mageninhalt P^ctatischer, theils mit, 
theils ohne Carcinom, giftige Basen (in einem Falle Aethylendiamin) 
darstellen konnte. Das Dunkel, das über dem Symptomencomplex 
»Tetanie« liegt., ist trotz der bisherigen Bemühungen noch wenig 
gemindert. 

Die Diagnose der Tetanie ergiebt sich aus der Berücksich- 
tigung der oben genannten Symptome von selbst. 



Differentialdiagnose. 

Für die Diflferentialdiagnose kommen heut zu Tage bei aufmerk- 
samer Untersuchung Magenaffectionen, wie chronische Gastritis, ner- 
vöse Dyspepsie, kaum in Betracht; dagegen sind Gegenstand häufiger 



*) Fr. Müller , Tetanie bei Dilatatio ventriculi und Achsendrehung des 
Magens. Charite-Annalen. 1888. Bd. 13. S. 273. 

2) Loeb, Tetanie bei Magenerweiterung. Deutsches Archiv für klin. Med. 
Bd. 46. S. 98. 

S) Bamberger, Tetanie bei Magendilatation. Bericht der Krankenanstalt 
Rudolfstiftung in Wien. 1891; ref. im Centralbl. f. klin. Medicin. 1892. S. 1Ö09. 

4) Eulneff, üeber basische Zersetzungsproducte im Magen und Darm. Berl. 
klin. Wochenschr. 1891. No. 44. 
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differentialdiagnostischer Erwägungen : der physiologisch grosse Magen 
(Megalogastrie), die Myasthenie und Gastroptose. 

1. Megalogastrie. Wir haben die betreffenden unterscheidenden 
Merkmale bereits oben S. 79 abgehandelt 

2. Schon aus der Schilderung der mechanischen Insufficienz I. Ditferentiai- 
und IL Grades gehen die wichtigsten Unterscheidungsmerkmale beider ^^^l 
Zustände hervor. An dieser Stelle erübrigt es uns, die für Dilatation Myasthenie 

und Ectasle. 

und gegen Atonie sprechenden diagnostischen Criterien nochmals kurz 
zusammenzustellen. 

Die Ectasie ist ein schweres, durch innere Mittel selten repa- 
rables Leiden, die einfache Atonie dagegen eine gutartige, der Rück- 
bildung fähige, den Gesammtorganismus, zumal bei geeignetem Verhal- 
ten, nicht wesentlich depotenzirende Krankheit. Die Ectasie ist durch- 
aus characterisirt durch die abnorme Anhäufung von Zersetzungspro- 
ducten des Chymus im Magen zu einer Zeit, wo derselbe normalerweise 
von Speiseresten frei zu sein pflegt, z. B. Morgens nüchtern. Der Inhalt 
zeigt je nach den die Ectasie bedingenden Ursachen einen verschieden- 
artigen Character, immer aber handelt es sich um abnorme Säure- 
bildung, die entweder als abundante Salzsäure- oder als excessive 
Milch- und Fettsäureproduction auftritt. Eine ausserordentlich häufige 
Begleiterscheinung dieser abnormen Vorgänge ist die Anwesenheit von 
Sarcine und Hefe in grösseren Mengen. Bei Atonie des Magens pflegt 
das Organ nüchtern entweder ganz leer zu sein, oder mehr oder we- 
niger grosse Mengen von Magensaft (Hypersecretio succi acidi), gele- 
gentlich wohl auch einmal geringe Mageninhaltsreste zu enthalten, 
die aber keine Zeichen einer abnormen Zersetzung zeigen. Es mögen 
wohl auch einmal Sarcine oder Hefepilze vorkommen, in diesem Falle 
aber weder constant noch in irgend wie beträchtlichem Maasse. 

Die Diurese ist bei Dilatation des Magens stets mehr oder we- 
niger herabgesetzt, in Folge dessen ist der Urin spezifisch schwerer 
als normal, enthält häufig Aceton und Diacetessigsäure ; bei Atonie 
des Magens ist die Diurese meist genügend oder nur wenig herab- 
gesetzt, dementsprechend ist der Harn auch specifisch leichter, aceton- 
artige Substanzen werden in der Regel vermisst. 

Der Stuhl ist bei Ectasie des Magens stets stark angehalten, 
bei Atonie kann dies auch der Fall sein, es kommen aber auch Fälle 
mit normaler Stuhlentleerung vor. Bei Ectasie kommt es zu- 
weilen zu den oben bereits beschriebenen Symptomen der Tetanie. 
Bei Atonie kommen Störungen ähnlicher Art nicht vor, dagegen be- 
obachtet man hier wieder häufig Trousseau 'sehen Magenschwindel. 

Alle übrigen Erscheinungen, das Erbrechen, die Schmerzen, die 
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Gasbildung im Magen und Darm, die Abmagerung, das Gefühl von 
Kälte in den Extremitäten, theilen Atonie und Ectasie so häufig mit 
einander, dass sie differential-diagnostisch keine Bedeutung haben. 

3. Ueber die Differentialdiagnose zwischen Ectasie und Gastrop- 
tose s. S. 151. 

Die Therapie der mechanischen Insufficienz IL Grades. 

Dieselbe hat erstens mit der Ursache, sodann mit den daraus 
hervorgehenden Symptomen zu rechnen. Die Behebung der Ursache 
ist, die Magendilatationen auf myasthenischer Gnmdlage vielleicht aus- 
genommen, im wesentlichen eine chinirgische. Jedoch ist dies nicht 
ausnahmslos der Fall. Ich habe in den letzten zwei Jahren mehrere 
Fälle, darunter einen solchen von Pylorusstenose, ferner zwei Fälle 
von atonischer Dilatation in Heilung übergehen sehen. Da zwar 
gelegentlich in der Litteratur von Fällen dieser Art die Rede ist, 
ohne dass sie casuistisch belegt sind, so erscheint es mir nicht ohne 
Werth, im folgenden einen derselben kurz mitzutheilen. 

Jacob Hüttner, 13 J. alt, leidet seit dr&i Jahren an schlechtem Appetit 
und copiösem Erbrechen, das manchmal täglich oder alle 2 — 3 Tage eintritt und 
Nahrungsreste von saurem, zersetztem Geruch zu Tage fördert. Als ätiologisches 
Moment werden häufige üeberladungen mit schwer verdaulicher Kost angegeben. 
Die Untersuchung ergiebt stark dilatirten Magen: nirgends Schmerzhaftigkeit. 
Im nüchternen Magen, welcher fast ein Jahr lang täglich explorirt wurde, fanden 
sich regelmässig stagnirende Reste, deren Menge zwischen ^jio— l'/2 Liter schwankte. 
Mageninhalt intensiv salzsauer. HCl-Gehalt beträgt 0,15— 0,19^^/0. Keine Milch- 
säure. Dreischichtung, Gasgährung. Im Sediment constant Sarcine und Hefe. 
Diagnose: atonische Ectasie. Regelmässige morgendliche Ausspülungen sind, da 
der Pat. die vorgeschriebene Diät nicht innehält, insofern von geringem Effect, 
als die Menge der stagnirenden Massen nicht abnimmt. Nach einjähriger Behand- 
lung wird den Angehörigen der Rath gegeben, den Knaben, der in der Ernährung 
und Entwicklung ausserordentlich zurückgeblieben war, gastroenterostomiren zu 
lassen. Operation verweigert. Ein halbes Jahr später kommt der Knabe wohl- 
genährt mit der Angabe zu uns, dass er Alles isst, ohne zu erbrechen, dass Ma- 
genausspülungen seit mehreren Monaten nicht mehr nöthig seien. Die Unter- 
suchung des Magens im nüchternen Zustande ergiebt nur ganz geringe Reste von 
Residuen von schwach saurer Reaction. 

Der internen Behandlung bleibt die schwierige und grosse Um- 
sicht Seitens des Behandelnden erheischende Palliativtherapie. 
Diät. Das Wichtigste während der ganzen Behandlung ist die Diät 

Wir werden hierbei vor zwei Aufgaben gestellt, einmal die Gesammt- 
ernährung des Kranken , die fast immer stark gelitten hat, zu ver- 
bessern, zweitens aber die ungünstige motorische und resorptive Func- 
tion des Magendarmcanals und die sich hieraus für den Gesammt- 
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verdauungstractus ergebenden veränderten Digestionsbedingungen zu 
berücksichtigen. Der erstgenannten Aufgabe werden wir uns mög- 
lichst nähern, wenn wir dem Kranken principiell häufige, aber kleine 
Mahlzeiten anrathen, womit wir gleichzeitig auch günstige Bedin- 
gungen für die FortschaflPung in die Därme setzen. Was man hier- 
bei unter kleinen Mahlzeiten zu verstehen habe, ist für jeden Fall 
von Ectasie je nach dem Grade der Behinderung, bezw. nach dem 
Manco an functioneller Magenleistung besonders zu eruiren. 

Auch die specielle Auswahl der Ingesta hängt ganz von dem 
Grad der Erweiterung und von der Art und dem Umfang der Zer- 
setzungsprocesse ab, eines kann man aber mit Sicherheit sagen, dass 
häufige und kleine Mahlzeiten und darunter wieder feste Substanzen 
am besten vertragen werden. Da nun aber die Trockenkost, abge- 
sehen von den quälenden subjectiven Symptomen, auch ihre grossen 
Gefahren für die Integrität des Organismus in sich schliesst, so muss 
man dem Körper auf anderem Wege Wasser zuführen; der einfachste 
ist der per anum, ein anderer gleich werthiger, indess für die täg- 
liche Praxis weniger geeigneter, wäie die subcutane Infusion phy- 
siologischer Kochsalzlösung in der bekannten Weise. In Fällen dieser 
Art ist die Resorption der Mastdarm- und Dickdarmschleimhaut eine 
so ausgiebige und active, dass man derselben weit grössere Mengen 
Flüssigkeiten zumuthen kann als normal. 

Ist die Flüssigkeitsentziehung per os in allen Fällen geboten ? piüssigrkeita- 
In den meisten Lehrbüchern wird diese I'rage in bejahendem Sinne ^^ ® ""*' 
beantwortet: wir finden aber auch sehr beachtenswerthe Stimmen 
(Liebermeister'), Kussmaul-Fleiner^)), welche umgekehrt für 
einzelne Fälle der reichlichen Flüssigkeitszufuhr per os das Wort 
reden. P' lein er räth Milch oder andere Flüssigkeiten in bestinmiten, 
den individuellen Verhältnissen angepassten Zwischenräumen zu ver- 
abreichen. Liebe rmeister räth flüssige Diät namentlich in Fällen 
mit schwer durchgängigem Pylorus und starken Zersetzungsprocessen, 
besonders wo häufig Magenausspülungen nothwendig sind. Diese 
Beobachtungen sind gut gestützt durch die Untersuchungen von 
V. Mering^), welche ergeben haben, dass Wasser schnell in die 



1) Liebermeister, Die Krankheiten der Unterleibsorgane. Leipzig. 1894. 

*) Fleiner, Erfahrungen über die Therapie der Magenkrankheiten. Volk- 
mann's Samml. klin. Vorträge. 1894. No. 103. 

3) V. Mering, Ueber die Function des Magens. Verhandl. des XII. Con- 
gresses f. innere Medicin. 1893. 

Boas, Specielle Diagnostik u. Therapie d. Mageukrankheiton. 8. Aufl. g 
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Därme übergeht, Moritz^ bat ferner gezeigt, dass aucb feste Sub- 
stanzen erst nacb erfolgter Verflüssigung den Pylorus passiren können. 
Meine bisherige Diät bei Insnfficienz bestand bis vor kurzem in aus- 
schliesslicher Trockenkost, ich habe mich indessen in einem Falle 
von schwerer Insufficienz mit gleichzeitigem Salzsäuremangel über- 
zeugt, dass Flüssigkeiten in der That den Magen weit schneller ver- 
liessen als feste Substanzen und dass der Patient unter reiner Milch- 
und Semmelnahrung, zugleich mit Buttergenuss in kurzer Zeit an 
Gewicht wesentlich zunahm. Ich kann also, wenigstens für einzelne 
Fälle, dem von Liebermeister und Kussmaul-Fleiner vor- 
geschlagenen Regime das Wort reden. Uebrigens gelten Vorschriften 
dieser und anderer Art nur für die gutartigen Fälle von Pylorus- 
stenose, bei carcinomatöser Pylorusverengerung vermag Flüssigkeits- 
diät so wenig wie Trockenkost die dyspeptischen Beschwerden, vor 
allem das Erbrechen, zu beseitigen. 

Ausschaltung Man kann bei hochgradiger Entwickelung der Symptome, 

erna^ng. namentlich des Erbrechens und der Schmerzen, falls der Kräftezustand 
es gestattet, mit grossem Vortheil den Patienten auch auf längere 
Zeit (8—14 Tage) ausschliesslich per rectum ernähren lassen. Ich 
bin in zwei Fällen von Magenectasie nach Ulcus in dieser Weise 
verfahren und habe die P'reude gehabt, dass es den Patienten monatelang 
besser ging als zuvor. Auch Rössler^) hat in mehreren Fällen 
bemerkenswerthe Erfolge mit ausschliesslicher Rectalernährung erzielt. 

specieiieDiät. Bei der Diät im speciellen hat man folgende Grundsätze zu 

beobachten: Die Menge der zu concedirenden Getränke betrage in 
24 Stunden etwa 1000 bis 1500 gr; wo die motorische Kraft be- 
sonders stark daniederliegt, noch weniger. Die Getränke, die gereicht 
werden, sollen unter dem Gesichtspunkte der Nahrhaftigkeit gegeben 
werden, vor allem also Milch und ganz besonders Sahne, deren Ver- 
daulichkeit durch passenden Cognaczusatz noch erhöht wird. Thee, 
selbst Kaffee in geringen Mengen kann gestattet werden. Von anderen 
Flüssigkeiten sind zu empfehlen: Beef-tea, Eigelb, Ungarwein oder 
Portwein, in Mengen von 50 bis 100 gr. Dagegen sind Säuerlinge, 
sowie Mineralbrunnen überhaupt, gänzlich zu verbieten oder innerhalb 
des vorhin gezeichneten Rahmens einzuschränken. Bei starkem Durst 
sind Eis, Eismilch, Eiskaffee oder Eisthee recht geeignete Mittel, in- 
dessen ist es gut, dem Patienten die Gefahren vorschneller Durst- 



1) F. Moritz, Beiträge zur Kenntniss der Magenfunctionen. Verhandl. der 
66. Versamml. d. Gesellsch. deutsch. Naturforscher und Aerzte in Nürnberg. 1893. 

3) Rössler, lieber die Ausschaltung der Ernährung durch den Magen bei 
Dilatatio ventriculi. Wien. klin. Wochenschr. 1893. No. 40. 
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befriedigung vor Augen zu führen. Um dies gleich hier zu er- 
wähnen, empfiehlt Riegel als durststillendes Mittel besonders das 
Do wer 'sehe Pulver (ä 0,4). 

Bezüglich der Rectalernährung weichen die maassgebenden Auto- nwu- 
ren in Einzelheiten ab, im ganzen bilden aber emulgirte pflaumen- 
weiche Eier oder Peptone, Bouillon, Rothwein die Hauptsache (cfr. 
Th. I. S. 267). Die seit langem von mir gebrauchten und bewährt 
gefundenen Ernährungsclysmata sind bereits früher (S. 56) mitgetheilt. 
Derartige Nährklystiere können unter Tags 2— 3 mal gemacht werden. 

Auch bei der Auswahl der Speisen hat man den Wasserreich- 
thum derselben zu berücksichtigen, man zieht aus diesem Grunde ge- 
räucherte oder gepökelte P'leischspeisen den frischen, wasserreichen 
vor. Man lässt ferner das Brod (Weissbrod, Graubrod) in Scheiben 
schneiden und rösten oder giebt nur Brod- oder Senmielrinde. Von 
Gemüsen müssen die wasserreichen gleichfalls möglichst gemieden wer- 
den, ebenso das durch hohen Wassergehalt ausgezeichnete Kernobst. 

Von Fetten ist gute Butter oder auch die fast ganz fettsäure- 
freie Cocosnussbutter nur in kleinen Mengen gestattet*), doch konmit 
auch hier mancherlei auf die subjective Verträglichkeit und die Er- 
gebnisse der Mageninhaltsprüfung an. 

Ein Hülfsmittel von grossem palliativem Werth sind die Magen- Magren- 
ausspülungen; ihre therapeutische Bedeutung liegt in der Fort- ^"^^P^'^fi^®'*- 
Schaffung stagnirender Chymusrückstände; wo es sich um eine der- 
artige abnorme Anhäufung nicht oder nicht mehr handelt, sind Magen- 
ausspülungen überflüssig. 

Die Magenausspülungen werden heut zu Tage wohl überall 
mittels Hebers bewirkt; die Magenpumpe bietet keine Vortheile. Die- 
selben können theils mit lauwarmem Wasser allein, theils mit Zu- 
sätzen verschiedener Art vorgenonunen werden. Bei starkem HCl- 
Ueberschuss und Sarcine- und Hefegähnmg gebrauche ich mit Vorliebe 
einen Zusatz von Natriumcarbonat (1— 27oig), da Hefe und Sarcine 
in alkalischen Medien zu Grunde gehen. Bei milch- und buttersaurer 
Gährung, desgleichen bei fötiden Zersetzungen treten die antiseptischen 
Zusätze in ihr Recht. Hierzu sind empfohlen: Resorcin 2— 87oig, 
Natrium salicylicum (1,0— 5 7o), Salicylsäure (8:1000), Borsäure (37o), 
Natrium benzoicum (1—3 7o), Chloroformwasser (17o), ferner Creolin 
(Pearson) 10—15 Tropfen auf 1 Liter oder noch besser Lysol in 



1) Wer häufig Ectatikern in nüchternem Zustande den Mageninhalt heraus- 
geholt hat, wird wissen, dass demselben in schweren FäUen häufig grosse Mengen 
Fette beigemengt sind. 

8* 
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derselben Menge. Einen wirklich eclatanten Nutzen habe ich von 
keinem dieser antiseptischen Zusätze gesehen, namentlich ist es mir 
bisher nicht gelungen, Sarcine dauernd durch diese Antiseptica aus 
dem Mageninhalt zu entfernen, soweit nicht durch die Kräftigung 
der Magenmuskulatur die Stagnation von selbst schwand. Am 
passendsten, weil ungiftigsten, erscheint mir das Lysol ^ vielleicht 
auch — es fehlen mir hierüber Erfahrungen — die von Hueppe in 
die Therapie eingeführten Kresole. 

Die Frage, wann am besten ausgespült werden soll, ist bereits 
im allgemeinen Theil (S. 308) erörtert. Ich betone hier nur, dass die 
günstigste Zeit die des Morgens ist, weil der im nüchternen Magen 
stagnirende Inhalt zur Resorption und Fortschaffung untauglich ist. 
Am Abend mache ich Ausspülungen nur, falls grosse Schmerzen, 
Uebelkeit oder Brechneigung es erheischen. In schweren Fällen ist 
man zuweilen gezwungen, den Magen Morgens und Abends von den 
stagnirenden Resten zu befreien. 

Der Nutzen der Magenausspülungen äussert sich einmal in 
dem subjectiv besseren Befinden, in der Hebung des Appetites, 
in dem Aufhören der Schmerzen, ferner in objectiven Zeichen: 
Sistiren des Erbrechens, Ansteigen der Diurese, Verringerung der Ob- 
stipation, Zunahme des Körpergewichtes. Je schneller die Besserung, 
um so günstiger die Prognose. Erreicht man durch Magenausspülungen 
wenig oder gar nichts, so ist die Prognose immer eine trübe. 

In günstig liegenden Fällen wird unter dem Einfluss der Magen- 
spülungen auch die Stagnation geringer, oder es wird aus einer mecha- 
nischen Insufficienz II. Grades eine solche I. Grades, und an Stelle 
des stagnirenden Inhaltes findet man Morgens Magensaft. Als Bei- 
spiel hierfür werde ich im Abschnitt »Magensaftfluss« einen ein- 
schlägigen Fall mittheilen. 

Theils in Folge von gelegentlichen Diätüberschreitungen, beson- 
ders aber wegen der, zumal bei Pylorusstenose, unausbleiblich zu- 
nehmenden Compensationsstörungen, wird der Erfolg der Ausspülung, 
wie dies bereits v. Leube und Oser seit langem betont haben, 
in schweren Fällen inmier geringer und sinkt schliesslich bis auf 
Null. In diesem Stadium befinden sich die Patienten am hilf- 
losesten, sie erbrechen auch bei ganz geringer fester oder flüssiger 
Nahrungszufuhr. In anderen Fällen ist die Reflexerregbarkeit so 
gering, dass es nicht einmal mehr zum Erbrechen, sondern bei ent- 
sprechender Füllung zu einem »Ueberlaufen« des Magens kommt. 
Im Übrigen wird der Effect der Ausspülungen wie der der Gesammt- 
therapie durch das ursächliche Leiden bedingt. Bei carcinomatöser 
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Behandlung. 



Ma438agfe. 



Pylorusstenose, selbst bei noch nicht weit vorgeschrittener, wird 
der Erfolg derselben aus naheliegenden Gründen ein erheblich 
weniger befriedigender sein, als bei narbiger Stenose selbst vor- 
geschrittenen Grades oder bei atonischer Ectasie. 

Nächst der Magenausspülung ist die äussere oder innere For- Eiectrische 
radisirning der Magen- und Darmgegend das am häufigsten ange- 
wendete und bewährteste Mittel. Die Methodik derselben ist bereits 
oben S. 86 kurz erwähnt (s. a. Th. I. S. 302). 

Die Magenmassagej mit der in der Regel die gesammte Unter- 
leibsmassage combinirt wird, kann einmal das Ziel verfolgen, die stag- 
nirenden Massen in die Därme zu schaffen, oder zweitens, die Magen- 
Darramuskulatur durch die Steigerung des Blutzuflusses besser zu 
ernähren und zu einer Compensation zu befähigen. Die erstgenannte 
Aufgabe ist bedenklich, da die Gefahr vorliegt., die zahllosen Infec- 
tionserreger der halb faulen Chymusmassen in den Darm zu ver- 
pflanzen. Ob es überdies wirklich gelingt, durch Massage grössere 
Mengen von Contenta durch den Pylorus zu treiben, ist nicht sicher- 
gestellt. Man thut daher besser, die Massage bei leerem Magen oder 
nach erfolgter Ausspülung anzuwenden. Der Effect ist, falls die 
Massage zweckmässig und entsprechend lange ausgeübt wird, nicht 
zu unterschätzen; der Ai)i)etit, der Stuhlgang bessert sich, die Diurese 
steigt an, das Allgemeinbefinden wird ein behaglicheres. Ueber die 
Technik der Massage s. o. S. 87 und Th. 1. S. 294. 

Die hydrotherapeutischen Maassnahmen verfolgen gleichfalls den 
Zweck, den Appetit zu heben, die Gesammternährung zu bessern oder 
auch den localen Process zu beeinflussen. Hydropathische Umschläge, 
Einwickelungen, Douchen auf die Magendarmgegend, Frottirungen sind 
wichtige Unterstützungsmittel der Therapie bei Ectasieen. 

Bei dem schnell eintretenden Fettschwund von Gastrectatikern unteneibs- 
ist die Anwendung passender Unterleibsbinden ein zweckmässiges *'^°^®°- 
palliatives Mittel. Die Zahl dei^elben ist eine so grosse, dass es 
schwer hält, auch nur einen Theil der empfohlenen Binden zu erörtern. 
Ich bediene mich mit Vorliebe des Bardenheu er 'sehen Unterleibs- 
corsets (s. Th. I. S. 303) oder einer aus einem Stück angefertigten, 
an einem Beckengurt passend befestigten Gummibinde, die durch einen 
Gurt vorn zusammengehalten wird. 

Im wesentlichen hat die medicamentöse Behandlung zwei Auf- Medicamen- 
gaben zu erfüllen: die motorische Thätigkeit des Organs zu erhöhen ^^^^^j^®^*""^' 
und die Fäulnissprocesse im Magen zu verringern (gastrointestinale 
Antisepsis). Dem ersten Zwecke dienen die Strychninpräparate, und 
zwar das Extractum Strychni in Dosen von 0,03—0,05, zweckmässig 



Hydro- 
therapie. 
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ist auch die Combination von Extractum Strychni mit Codein oder 
Extractum Belladonnae und Wismuthsalicylat z. B.: 

\\/ Codein. phosphoric. 

Extr. Strychni aa 0,03 

Bismuth. salicylici basic. (Gehe) 0,5 
f. pulv. d. dos. No. 20. 

D. S. 3xtägl. 1 Pulver nach den Mahlzeiten. 

Auch subcutane Injectionen von Strychninum nitricum 0,1 : 10, 
davon 2—3 Theilstriche, verdienen Anwendung. 

Von antifermentativen Mitteln hat Kuhn*) in jüngster Zeit eine 
grössere Reihe bezüglich ihrer Verhinderung der Gasgährung geprüft 
und ist dabei zu dem Ergebniss gekommen, dass die bereits ehedem 
gegen Gährungen im Magen empfohlene Salicylsäure (0,5—1,0 — 1,5 
pro dosi) und das Natrium salicylicum (1,0—2,0 pro dosi), ferner das 
Saccharin und das Natrium benzoicum (0,5—1,0—2,0 pro dosi) an 
erster Stelle stehen. 

Ferner ist bei starker Milch- oder Buttersäuregährung von der 
consequenten Darreichung von Salzsäure (10—15 Tropfen in Wasser) 
Gebrauch gemacht worden. Naunyn hat zuerst die Carbolsäure in 
grösseren Dosen (0,1—0,2) z. B.: 

I^ Acid. carbolic. 2,5 
Pulv. rad. Alth. q. s. 
u. f. pil. No. 25. 

D. S. 3 X tägl. 1 Pille 

empfohlen« 

Von weiteren Mitteln sind zu nennen: die Holzkohle (theelöffel- 
weise) auch in Form der vor einiger Zeit in den Handel gebrachten 
Kohlenzwiebacke, ferner das bereits erwähnte basische Wismuth- 
salicylat, das Salol, ^-Naphtol, das Benzonaphtol*) und in jüngster 
Zeit das Menthol. Besonders die Franzosen (Bouchard, Dujardin- 
Beaumetz u. a.) sind grosse Lobredner der antifermentativen Therapie 
bei Magenkrankheiten. In den einfachen Fällen verwendet Dujardin- 
Beaumetz^) folgende Formel: 



I) F. Kuhn, 1. c. 

*) Ewald, Ein Fall chronischer Secretionsuntüchtigkeit des Magens. Das 
Benzonaphtol. Berl. klin. Wochenschrift. 1892. No. 26/27. 

3) Dujardin-Beaumetz, Traitement des maladies de l'estomac. Paris. 1891. 
S. 256. 
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Br Bismuth. salicylic. 
Magn. ust. 

Natr. bicarbon. ää 10,0 
f. pulv. div. in p. aeq. XXX 

D. S. 3 X tägl. 1 Pulver nach dem Essen. 

Falls mit Magengährung auch eine putride Darmgährung verbunden 
ist, empfiehlt der genannte Autor: 

H' Bismuth. salicylic. 
Saloli 

Magn. ust. ää 10,0 
f. pulv. div. in p. aeq. XXX 
I). S. 3 X tägl. 1 Pulver. 

Bei starken Diarrhocen wendet Dujardin-Beaumetz das fol- 
gende Pulver an: 

ii' Bismuth. salicvlic. 
Saloli ää 15,0 

f. pulv. div. in p. aeq. XXX 
I). S. 3 X tägl. 1 Pulver. 

Ewald empfiehlt als wirksames antifermentatives Mittel fol- 
gende Mischung: 

B; Resorcin. resublim. 5,0 
Bismuth. salicvlic. 
Pulv. rad. Rhei. 
Natrii. sulfur. aä 10,0 
Sacch. lact. 15,0 

M. f. pulv. 
I). S. 2 X tägl. 1 Messerspitze. 

G. Singer') und desgleichen E. Freund*) empfehlen als wirk- 
sames Magen- und Darmantisoi)ticum das Menthol in Dosen von 0,1 
auf 0,25 Ol. Amygd. oder Ol. Olivar., davon täglich (J— 8 Kapseln. 

H. Menche') ist ein warmer Anhänger des Resorcin für die 
verschiedensten Magenaffectioncn u. a. auch die Ectasie; er empfiehlt 
das Resorcin in Lösung z. B.: 



*) G. Singer, Ueber den sichtbaren Ausdruck und die Bekämpfung der ge- 
steigerten Darmfllulniss. Wiener klin. Wochenschr. 1894. No. 3. 

») E. Freund, üeber Autointoxications-Erytheme. Ibid. 

3) H. Menche, Das Resorcin als inneres Mittel etc. Centralbl. für klin. 
Medicin. 1891. S. 377. 
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R' Resorcin. resublim. (Merck) 2,0:175,0 
Tinct. Rhei. vin. 5,0 

Sir. domestic. 20,0 

D. in vitro nigr. S. 2 x tägl. 1 Esslöffel zu nehmen. 

Ich selbst habe vom Resorcin gleichfalls zuweilen recht günstige Re- 
sultate gesehen, ich pflege es in Chloroformwasser zu geben nach 
folgender Vorschrift: 

I^ Resorcin. resublim. 2,0 

Aq. Chloroformii. satur. 150,0 
M. D. S. 3 X tägl. 1 Esslöffel. 

oder ich verordne Resorcin (0,2) in Verbindung mit Wismuth- 
salicylat (0,5), Salol (0,5) oder /9-Napthol (0,2) in Pulverform. 

Einzelne Symptome verlangen zuweilen noch eine besondere 
Behandlung : das Erbrechen, die Appetitlosigkeit, die Schlaflosigkeit, 
endlich die Verstopfung. 

Das Erbrechen bekämpft man, wo es durch Magenausspülungen 
nicht beseitigt wird, am besten durch subcutane Code'ininjectionen, 
denen man zweckmässig eine kleine Dosis Atropin hinzufügt, z. B. : 

ft Codein. muriatici 0,3 
Atropin. sulfurici 0,003 
Aq. dest. ad 10,0 

D. S. V«—l Spritze zu injiciren. 

Sonst bewähren sich gegen das Erbrechen das Chloroform (3 bis 
5 Tropfen auf Eis) und das Menthol 

R Mentholi 1,0 

Spirit. Vini 
Sir. simpl. ää 20,0 

S. Stündl. l'Theelöffel. 

Andeer*) empfiehlt das chemisch reine Resorcin in täglichen 
Gaben von 0,5—3,0, auch als »sicherstes Antivomicum«. Es lässt 
indessen bei ernsten Fällen von Erbrechen, wenigstens bei Magen- 
ectasie, sehr häufig im Stich. 

Gegen die Appetitlosigkeit wird am häufigsten die Condurango- 
rinde angewendet, am geeignetsten wohl in Form des Fluidextractes 
in Dosen von 3— 4 mal täglich 1 Theelöffel in Wasser. Ganz zweck- 
mässig wird es mit Fl. Extr. Colombo oder mit Creosot oder mit 
Extr. Strychni combinirt. 



») Andeer, Centralbl. f d. med. Wissenschaften. 1889. No. 48. 



Die mechanische Insufficienz des Magetis. 121 

Bei Schlaflosigkeit in Folge von Schmerzen kommen die oben 
genannten Narcotica in Betracht, bei nervöser Agrypnie Sulfonal (1,0 
Abends in heissem Wasser gelöst, dann bis 40 '^ C erkalten lassen) 
oder Chloralhydrat in Suppositorien ä 2 gr. Chloralformamid (1—2 gr 
pro dosi) kann man entweder innerlich z. B. 

15? Chlorali formamidati 10,0 
Aqu. Menth, pip. 150,0 
Tinct. Zingib. 10,0 

M. D. S. Abends 1-2 Esslöffel 

oder in Form von Suppositorien (2—8 gr pro supposit.) reichen. 
Desgleichen würde das Trional 

^ Trionali 1,0—2,0 
f. pulv. d. t. dos. X 

D. S. Nach Bedarf Abends 1 Pulver 
in Betracht kommen. 

Gegen die Obstipation wende ich in der Regel keine Abführ- 
mittel an, sondern begnüge mich mit Einlaufen von Seifenwasser, 
Ricinus-Leberthran-Emulsion (s. S. 57), Glycerin u. a. Bei der ausser- 
ordentlich blanden Diät braucht man übrigens auf täglicher Stuhlent- 
leerung nicht zu bestehen, falls nicht störende Symptome (Kopf- 
schmerzen, starke Flatulenz) dies erfordern. Von internen Mitteln 
wende ich nur das Fluidextr. Cascarae sagradae in Dosen von Sxtägl. 
1 Theelöffel, das Podophyllin in Pillen ä 0,01— 0,02 und die Rheum- 
präparate an. Die drastischen, namentlich die salinischen Abführ- 
mittel sind durchaus entbehrlich. 

Für die Behandlung der Tetanie existiren bisher keine bestimmten Behandlung 
Grundsätze; in der Regel begnügt man sich mit narkotischen, bezw. 
excitirenden Mitteln. Ich möchte für das Wesentliche der Therapie 
bei Tetanie die Förderung der Diurese halten, \Yobei im Blute 
kreisende giftige Substanzen am schnellsten eliminirt werden. In 
meinem P'alle haben sich wiederholte rectale Milcheingiessungen, 
wie es scheint, recht erfolgreich erwiesen. Auch in einem zweiten, 
allerdings weniger schweren Falle erwies sich das genannte Ver- 
fahren nützlich. 

Mineralwasserctiren sind in Fällen von Magenectasie ent- Minerai- 
schieden contraindicirt, ebenso wie det^ Gehranch der iin Handel ^ *^®^' 
vorkommenden Säuerlinge, Dagegen ist gegen den Gebrauch von 
Moorbädern, Soolbädern, Stahlbädern nichts einzuwenden. Zur Nach- 
behandlung der in der Besserung begriffenen oder durch chirurgischen 
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Eingriff geheilten Ectasie sind Seeluftcuren oder Gebirgsaufenthalt zu 
empfehlen. Den Vorzug verdienen Curorte, in denen die Möglichkeit 
einer rationellen Diät besteht. 

Die operatiye Behandlang der Magenerweiternng. 

Fast zu gleicher Zeit mit der Einführung der Radicaloperation 
maligner Geschwülste des Magens durch Billroth und seine Schüler 
hat sich das Bestreben entwickelt, auch den erweiterten Magen durch 
operative Encheiresen wieder functionsfähig zu gestalten. Ueber die 
Art der hierbei in Frage kommenden Operationsmethoden herrscht 
unter den Chirurgen noch keine vollkommene Einigkeit; jedoch werden 
die Indicationen zu den einzelnen Methoden, je mehr die Erfahrungen 
wachsen, immer schärfer und präciser. Nicht zum wenigsten hat hier 
die Vervollkommnung der Untersuchungsmethoden des Magens, wie 
dies auch wiederholt von chirurgischer Seite zugestanden wird, bei- 
getragen; auch für die weitere Entwickelung der operativen Behand- 
lung der Magenerweiterung dürfte die Vertiefung und Verfeinerung 
der Diagnostik von grösster Bedeutung sein. 

Die Wahl eines etwaigen operativen Verfahrens bei bestehender 
Magenerweiterung hat in allererster Reihe die Beantwortung der 
Frage zur Voraussetzung, welchen Ursachen die Magenerweiterung 
ihre Entstehung verdankt, und vor allem, ob ein maligner Process der 
Nachbarorgane zu Grunde liegt, durch welchen die Pförtnerenge des 
Magens bedingt wird. Ist ein maligner Process vorhanden, so wirkt 
der operative Eingriff im besten Falle nur lebenverlängemd , nicht 
lebenerhaltend. Ist ein maligner Process ausgeschlossen, so ist 
die genauere Aetiologie der mechanischen Insufficienz, die nach dem 
früher Gesagten in vielen Fällen mit Sicherheit festzustellen ist^ zwar 
wünschenswerth, aber nicht durchaus nothwendig. 

Bei der Ventilirung eines etwaigen operativen Eingriffes kommen 
des Weiteren die folgenden Fragen in Betracht: 1. Soll überhaupt 
operirt werden? 2. Bietet die Operation in dem Stadium, in welchem 
sich der Patient befindet, noch Chancen ? 8. Welches Verfahren soll 
gewählt werden? 

Die erste Frage ist durchaus nicht leicht zu beantworten : Wenn 
Erfahrungen in grösserem Maassstabe die oben (S. 112) mitgetheilten 
Beobachtungen, dass Spontanheilung von Ectasie in anscheinend 
schweren und langwierigen Fällen öfter vorkommen, bestätigen, so 
können wir dem Patienten nicht ohne weiteres das Risiko einer 
immerhin gefährlichen Operation anrathen. Im ganzen wird man jeden- 
falls gut thun, in frischen Fällen von mechanischer Insufficienz sich 
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mit lange fortgesetzten palliativen Methoden (Ausspülungen, Diät, 
Intestinalantisepsis, Rectalklystieren) zu begnügen. Ein guter Maass- 
stab, ob operiit werden soll, bildet das Verhalten des Gewichtes und 
der Diurese. Sinken beide trotz rationeller Ernährung ständig, so 
rückt die Indication zum operativen Eingriff in die Nähe. Weiter 
wird man sich den einzelnen P'all noch nach anderen Richtungen hin 
anzusehen haben. Ich würde z. B. einem Rentier in ruhigen, com- 
fortablen Verhältnissen die Operation nicht oder nur ganz ausnahms- 
weise anrathen, wohl aber einem Gastwirth oder Weinreisenden, bei 
denen ein guter Magen eine conditio sine qua non darstellt. Sehr 
richtig bemerkt P' lein er*), dass unter Umständen auch die Ver- 
mögenslage des Patienten in Betracht komme. Bei einem Arbeiter 
z. B., der für das tägliche Brod einer grossen P'amilie zu sorgen 
habe und sich die vorgeschriebene Diät nicht verschaffen könne, 
müsse eher operirt werden als bei 'einer wohlhabenden Dame, die 
sich den Luxus einer entsi)rechenden Diät verschaffen könne. 

Die zweite Frage, ob die Operation noch bei den Ernährungs- 
verhältnissen und dem Stadium des Processes Aussichten bietet, 
muss gleichfalls Gegenstand sorgfältigster Erwägung sein. Im all- 
gemeinen entschliessen sich begreiflicher Weise die meisten Kranken 
erst in einem Stadium zur Operation, in welchem sie selbst von der 
Nutzlosigkeit jeder palliativen Therapie überzeugt sind. Das fällt 
aber gewöhnlich mit dem der äussersten Inanition zusammen. Dass 
unter diesen Umständen ein Erfolg von dem Eingriff nicht mehr er- 
wartet werden kann, liegt auf der Hand. 

Die dritte Frage betrifft die Wahl des operativen Verfahrens: 
Unter Umständen, nämlich bei klarer Diagnose, lässt sich dasselbe 
schon von vornherein bestimmen, und damit auch die etwaige Prog- 
nose. In anderen, weniger klaren, wird man dem Chirurgen die 
Wahl des Verfahrens je nach den sich bei der Oi)eration ergebenden 
Verhältnissen überlassen müssen. 

In Betracht kommen: 

1. Die Loreta*, ^che DigiUddivnlsion des Pylorua, Die Me- Lorotas 
thode, die besonders in Italien, aber auch in England und Amerika 
Anhänger gefunden hat, bezweckt Heilung der Pylorusstenose. Das 
Wesen derselben besteht darin, dass der Magen nach vorgängiger 
sorgfältiger Auswaschung desselben durch einen parallel dem Rippen- 
rand geführten Schnitt blossgelegt, eröffnet und dann der Pylorus 
durch Einführung eines oder beider Zeigefinger kräftig gedehnt wird. 



Methode. 



*) Fleiner, Erfahrungen über die Therapie der Magenkrankheiten. Volkni, 
Samml. klin. Vorträge. N. F. No. 103. 1894. 
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Was die Erfolge der Operation betrifft, so verliefen nach einer 
neueren Zusammenstellung von Barton unter 25 Operationen 10 
tödtlich = 40%. Inzwischen hat Loreta die Operation selbst 
30 mal ausgeführt und im ganzen 43 Fälle zusammengestellt. Dass 
die Chancen der Operation mit der Verbesserung der Technik 
günstiger werden, geht daraus hervor, dass auf die ersten 12 operirten 
Fälle eine Mortalität von 50 7o, auf die letzten 12 aber nur 
von 25 7o entfällt. Dieses Verhältniss wird dadurch noch günstiger, 
dass in fünf nach Barton 's Zusammenstellung publicirten Fällen von 
Treves*), Kinicut und BulP), Huntington^), Gardner*), 
Bond*) die Operation mit günstigem Erfolg ausgeführt wurde. 

Die Schattenseiten der in Deutschland wenig zur Aufnahme ge- 
langten Operation sind folgende: Die Digitaldivulsion schützt nicht 
vor Recidiven, in mehreren Fällen musste die Operation wiederholt 
werden. Femer ist über Fälle berichtet, bei denen die digitale 
Dehnung versucht, aber missglückt ist. In einem derartigen Falle 
musste Novaro') die Resection des Pylorus, in dem anderen die 
Pyloroplastik machen; in letzterem war durch Dilatationsversuche, 
welche zu keinem Effect geführt hatten, die Schleimhaut an zwei 
Stellen so weit eingerissen, dass der Kranke in Folge davon starb. 
Ferner kann durch starke Verdickungen oder Schwielenbildung der 
Pyloruswand oder durch Verwachsungen des Pylorus mit der Nach- 
barschaft das Verfahren versagen. Wenn wir zusammenfassend die 
Bedeutung und den Werth der Lo r et a' sehen Pylorusdivulsion charac- 
terisiren wollen, so müssen wir sagen, dass es a) ein unsicheres, 
b) ein nicht ganz ungefährliches, c) ein nur in einem Theil von 
Pylorusstenosen anwendbares Verfahren ist. Hieraus folgt, dass die 
Methode nur ganz ausnahmsweise, am ehesten wohl noch bei der 
auf Hypertrophie der Muscularis beruhenden, leider von den übrigen 
Formen der Pförtnerenge diagnostisch schwer unterscheidbaren Py- 
lorusstenose zur Anwendung geeignet ist. 



») Barton, Digital divulsion of the pylorus for cicatrical Stenosis. Med. 
News. 1889. May 25. 

3) Treves, Brit. med. Journ. 1889. May 18. 

3) Kinicut and Bull, New- York medic. Record. 1889. June 8. 

*) Huntigton, Occid. med. Times. 1889. Sept. 

s) Edm. Gardner, A case of Loreta's Operation for dilatation of the pyloric 
orifice of the stomach. Brit. med. Journ. 1889. Decbr. 14. 

6) C. J. Bond, On a case of digital exploration of the pylorus (Loreta's 
method) with remarks on the relation of gastric ulceration to pyloric Stenosis. 
Brit. med Journ. 1889. S. 1323. 

7) Novaro, Coutrib. alla chir. dello s>tomacQ. 3iena. 1890. 
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2. Die Faltenbildung nach Bircher. Diese Methode der Methode von 
Ectasiebehandlung gehört, der neuesten Zeit an und stammt von ®^'"*'^®''- 
Heinrich Bircher in AarauM- Sie ist ausschliesslich für F'älle von 
atonischer Dilatation anwendbar. Der genannte Autor ging von dem 
Gedanken aus, die Magendynamik durch Verkleinerung der Magen- 
höhle zu heben, und zwar versuchte er dies durch Faltung der Wan- 
dung. Hierdurch wird der Tiefstand der grossen Curvatur gehoben, 

d. h. die tiefste Stelle des Magens kommt so hoch zu stehen, dass 
die Contractionen derselben nun im Stande sind, die Ingesta durch 
den Pylorus zu schaifen. Das Operationsverfahren besteht darin, 
dass ein ca. 15 cm langer Schnitt bis auf das Peritoneum geführt 
und dann auch dieses incidirt wird. Der Magen wird nun heraus- 
gehoben und ausgebreitet, wobei die Wundiänder stark auseinander- 
gezogen werden müssen. Sodann wird die vordere Magenwand durch 
Längsfaltung verkleinert, indem die beiden Endpunkte der grossen 
Curvatur mit den correspondirenden Punkten der kleinen Curvatur 
auf der vorderen Wandung durch Naht verbunden werden, und so- 
dann die ganze Linie zwischen diesen Punkten; somit hängt im Innern 
des Magens eine der Längsachse parallel gehende Falte von oben 
nach unten herab. Bircher hat in 3 Fällen (einer starb 3 Monate 
nach der Operation an Pyloruskrebs) günstige Erfolge erzielt. 

Bircher hält die operative Verkleinerung des Magens für in- 
dicirt, wo bei Magenectasie durch die medicamentöse und mecha- 
nische Therapie nur vorübergehende Erleichtening erzielt wird. 
Weitere Erfahrungen über die artificielle Verkleinerung des Magens 
liegen noch nicht vor, so dass ein Urtheil über das Verfahren noch 
verfrüht ist. Wir möchten aber den Hinweis nicht unterlassen, dass 
das Bircher'sche Verfahren das Vorhandensein einer gewissen 
muskulären Reservekraft zur Vorbedingung hat, ohne welche auch die 
Verkleinerung des Magens keine günstigeren mechanischen Verhält- 
nisse schaifen dürfte. Dies richtig zu taxiren, gehört aber keineswegs 
zu den leichten Aufgaben. Das Verfahren hat im übrigen bisher 
wenig Nachahmung gefunden. 

3. Die Heineke-Mikulicz ^sche Pyloroplastik. Das Verfahren, pyioropiaauk. 
das unabhängig von einander Hein eke*) und Mikulicz') ei-sonnen 



J) Heinrich Bircher, Eine operative Behandlung der Magenerweiterung. 
Gorrespondenzblatt für Schweizer. Aerzte. 1891. No. 23. 

8) Heineke bei Fronmüller, Operation der Pylorusstenose. Inaug. Diss. 
Fürth. 1886. 

S) Mikalicz, Verhandl. des 16. Gongresses der deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie. 1887. 
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haben, besteht darin, dass man nach Eröffnung der Bauchhöhle den 
Magen aufsucht, eine Wunde am Pylorus anlegt und diesen, falls er 
sich als verengt erweist, der Länge nach spaltet. Die Längswunde, 
welche rechts und links bis in die gesunde Wand des Duodenum 
und des Magens reicht, wird dann durch Auseinanderziehen der 
Wundränder in ihrer Mitte quer gestellt und so durch mehrere Naht- 
reihen vereinigt. Die frühere Narbe bildet dann die Hinterwand des 
neuen Canals, dessen vordere Wand von den von rechts und links 
herbeigezogenen gesunden Theilen des Zwölffingerdarms und des Magens 
gebildet wird. Im Jahre 1890 hat A. Köhler') schon 16 Fälle von 
Pyloroplastik zusammenstellen können, (hirunter 11 Heilungen; der 
Misserfolg in den übrigbleibenden Fällen ist eigentlich auch nur bei 
zweien dem Verfahren selbst zur Last zu legen, da in zweien die 
Loreta'sche Operation voranging, in einem dritten (Lauenstein) 
schwierige Complicationen vorlagen. 

Im ganzen kommen also unter Fortlassung der genannten Fälle 
auf 14 Operationen 2 Todesfälle, ein immerhin sehr günstiges Ver- 
hältniss. Inzwisclien ist die Zahl der bekannt gewordenen Ope- 
rationen auf 31 mit 24 Heilungen gestiegen.^) Das Material ist trotz- 
dem noch zu klein, um endgültig die Gefahren einer- und den Werth 
der Operation andererseits abzuschätzen, allein soviel kann man schon 
jetzt sagen, dass sie die ideale Operation von Pylorusstenosen 
benigner Natur darstellt. Indessen ist auch die Pyloroplastik leider 
nicht in allen Fällen durchführbar, nämlich dann nicht, wenn der Py- 
lorus in ein starres rigides Rohr vei^andelt ist, wie sich dies zuweilen 
gezeigt hat^), oder wenn die Magenmuskulatur bereits so paretisch ge- 
worden ist, dass die Austreibung der Ingesta auch bei künstlich erweiter- 
tem Pylorus nicht mehr zu erhoffen ist. Die erstere Eventualität ist vor 
der Operation nicht zu entscheiden, die zweite in einzelnen Fällen.*) 
Wo aus einem der angegebenen Gründe die Pyloroplastik nicht 
practicabel ist, besitzen wir in der Gastroenterostomie ein geeignetes 
Operationsverfahren. 



') A. Köhler, üeber die chirurgische Behandlung der malignen Pylorus- 
stenose. Deutsche medicinische Wochenschrift. 1890. No. 35. 

3) Vgl. Mintz, üeber die chirurgische Behandlung der Magenkrankheiten vom 
therapeutischen Standpunkt aus beurtheilt. Zeitschr. für klin. Medicin. Bd. 25. 
Heft 1 u. 2. 1894. 

8) Vgl. die Discussion des 21. Congresses d. deutsch. Gesellsch. f. Chirurgie 
1892 und Centralbl. f. Chirurgie. 1892. S. 106. 

4) Vgl. den in jüngster Zeit publicirten lehrreichen Fall von E. Albert, 
Ein bemerkenswerther Fall von Gastroenterostomie. Wiener med. Wochenschr. 
1893. No. 1. 
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4. Die Gastroenterostomie, Die Idee der Gastroenterostomie oastroente- 
beruht darauf, durch Anlegung einer Anastomose zwischen Magen *'°^*®°^^®- 
und Dünndarm einen neuen Weg für die Entleerung des Chymus 
zu finden. Hierdurch wird die mechanische Störung, welche Ursache 
sie auch immer haben mag, wie die Erfahrung gelehrt hat, völlig 
beseitigt. 

Im Jahre 1881 führte Wölfler*), gestützt auf eine von Nico- 
lad oni ausgegangene Anregung, zuerst die Gastroenterostomie aus. 
Das Verfahren von Wölfler besteht darin, dass ein etwa 40 cm 
vom Pylorus entfernt liegender Abschnitt des Jejunum über das Colon 
transversum und das grosse Netz liinüber geschlagen, dann im 
Magen und im Jejunum eine OeflFnung angelegt wird und diese beiden 
Oeffnungen durch Naht verbunden werden. Von dieser Technik wurde 
einerseits von Courvoisier, andererseits von v. Hacker abgewichen. 
Ersterer*) hat vorgeschlagen, das Ligamentum gastrocolicum und das 
Mesocolon transversum zu durchtrennen und dann durch die letztere 
Oefl&iung eine hohe Dünndarmschlinge zu ziehen und durch Insertion 
an die Hinterwand des Magens mit diesem in Conununication zu 
setzen, v. Hacker') schlug vor, das Colon transvei-sum sammt dem 
Magen in die Höhe zu schlagen, das Mesocolon transversum an einer 
gefässlosen Stelle zu durchtrennen, die Ränder dieses Spaltes an der 
hinteren Magenwand durch die Naht zu fixiren und nun ein hohes 
Dünndarmstück an dieser Stelle mit dem Magen in Verbindung zu 
setzen. Ausser diesen sind noch andere Voi^schläge gemacht und 
practisch ausgeführt worden, deren Erwähnung und Erörterung zu 
weit führen würde. Ueber die Vorzüge und Nachtheile dieser einzelnen 
Methoden sind die Ansichten im Augenblick getheilt; auch ist das 
Material zu einem abschliessenden Urtheil über die genannten Modi- 
ficationen noch zu klein. 

Was die Chancen der Operation betrifft, so sind dieselben bei 
der gutartigen Pylorusstenose nach den bisher vorliegenden Erfah- 
rungen nicht ungünstig. Im Jahre 1887 konnte Rockwitz*) 21 Fälle 
von Gastroenterostomie zusanmienstellen , darunter 4 wegen Stenose 
post Ulcus. Von letzteren 4 starb einer. Rockwitz berichtet in 



1) Wölfler, Gastroenterostomie. Centralbl. f. Chirurgie. 1881. No. 46. 

*) Courvoisier, Gastroenterostomie nach Wölfler bei inoperablem Pylorus- 
carcinom, Tod. Centralbl. f. Chir. 1883. No. 49. 

>) Y. Hacker, Zur Casuistik und Statistik der Magenresectionen und Gastro- 
enterostomieen. Yerhandl. d. deutsch. Gesellsch. f. Chir. 1885. 

*) Rockwitz, Die Gastroenterostomie an der Strassburger Chirurg. Klinik. 
Deutsche Zeitschp. f. Chir. 1887. Bd. 26. S. 6, 
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derselben Publikation über 8 Fälle von Gastroenterostomie aus der 
Strassburger Klinik mit 7 Heilungen, darunter 2 Fälle von gutartiger 
Pylorusstenose mit ebensoviel Heilungen. Im Jahre 1891 konnte 
C. Lauen stein") über 17 eigene Gastroenterostomieen berichten, dar- 
unter 13 mal inoperables Pyloruscarcinom und je zweimal Duodenal-, 
bezw. Pylorusstenose. Von den letztgenannten 4 Operirten ist nur 
einer an Perforationsperitonitis zu Grunde gegangen. 

Mintz») stellte jüngst 54 Fälle mit 38 Heilungen und 16 Todes- 
fällen zusammen; das entspräche 71 7o Heilungen. 

Die Gastroenterostomie ist die weitgehendste der für die Heilung 
der Ectasie in Betracht kommenden Operationen: sie kann unter 
allen Umständen und bei jeder Form und Genese derselben ausgeführt 
werden, z. B. auch bei der atonischen Dilatation, bei der die Gastro- 
enterostomie, soweit mir bekannt, allerdings erst zweimal (JeanneP) 
V. Kleeff*)) ausgeführt worden ist. Das functionelle Resultat wird 
in fast allen Fällen von Heilung als ein vorzügliches bezeichnet. 
Reseqtio 5. Dic BesecHon des durch Ulcus verengten Pylorus, Die- 

selbe ist bei stenosirendem Ulcus zuerst von Rydygier*) im Jahre 
1881 ausgeführt worden. Seit dieser Zeit ist die Operation aus der- 
selben Indication 31 mal ^) gemaclit, und zwar 17 mal mit Erfolg, 
14 mal mit letalem Ausgang. Es würde dies die unverhältnissmässig 
hohe Mortalitätsziffer von 45 7o ergeben, falls es erlaubt ist, aus 
so kleinen Zahlen ein Procentverliältniss zu ziehen. Eine wesentliche 
Herabminderung dieser Ziffer ist aber wegen der kaum zu überwin- 
denden technischen Schwierigkeiten der Magendarmnaht wenig wahr- 
scheinlich. Dazu kommt noch, dass die Operation unausführbar wird, 
sobald der Pylorus mit der Umgebung verwachsen ist. Ist ferner die 
Magenmuskulatur im Verlaufe der Ectasie stark paretisch geworden, 
so ist trotz der Pylorusresection die Hebung der Magenstauung nicht 
mit Sicherheit zu erwarten. Unter diesen Umständen wird die Indication 
zur Resection des narbig verengten Pylorus eine grosse Einschränkung 



pylori. 



1) Lauenstein, Zur Indication, Anlegung uud Function der Magendünndarm- 
fistel. Hamburg. 1891. 

3) Mintz, 1. c. 

8) Jeannel, Archives provinc. de Chirurgie. 1893. No. 1. 

*) V. Kleeff, ref. in Berl. klin. Wochenschr. 1893. No. 44. S. 1080. 

*) ßydygier, üeber Pylorusresection. Volkmann's Sammlung klin. Vorträge. 
1882. No. 220 und Berl. klin. Wochenschr. 1882. No. 3. 

ß) Die bei weitem grösste Zahl von Pylorusresectionen wegen stenosirender 
Narben am Pylorus, nämlich 12, rühren von Billroth her. Darunter 6 Heilungen, 
6 Todesfälle. (Ueber 124 Kesectionen am Magen- und Darmcanal, Wiener klin. 
Wochenschr. 1891. No. 34 und Verhandl. d. X. intern. Congr. Bd. 3. Heft 7. S. 75), 
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erfahren und jetzt in den meisten Fällen durch die weit ungefähr- 
lichere Pyloroplastik, bezw. Gastroenterostomie ersetzt werden müssen. 
Die einzige Berechtigung findet die Operation in den — relativ 
seltenen Fällen — wo während der Operation der Character der 
Pylorusstenose (gutartig oder maligne) nicht mit Sicherheit festzu- 
stellen ist. 



Anhang. 

Der MagensaftflussO 

(Die chronische^ continuirliche Magensaftsecretion [Riegel], 

Gastrosuccorrhoe [Reichmann]^. 

Vorbemerkungen: Im Jahre 1892 entdeckte Reichmann einen 
eigenthümlichen Symptomencomplex, der sich neben bestinmiten sub- 
jectiven Störungen durch eine continuirliche Magensaftabsonderung 
auszeichnete, so dass selbst im nüchternen Magen verdauungskräftiges 
Secret abgeschieden wurde. Riegel und seine Schüler Honigmann 
und Sticker some Jaworski, van den Velden, Bouveret u.a. 
haben diese Beobachtungen nach vielen Richtungen hin erweitert und 
vertieft. Trotzdem kann nicht geleugnet werden, dass in Bezug auf 
die Häufigkeit des Leidens, den Zusammenhang mit anderen Krank- 
heiten, sowie das anatomische Substrat mannichfache Differenzen 
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No. 12 u. f. 

Riegel, Zeitschr. f. klin. Medicin. Bd. 11 u. 12; München, med. Wochenschr. 
1884. No. 45/46; Deutsche medicinische Wochenschrift. 1887. No. 29. 1892. No. 21; 
Volkmann's Samml. klin. Vortr. 289 (1886); Deutsche medicinische Wochenschrift. 
1893. No 30/31. 

Jaworski, Zeitschr. f. klin. Medicin. Bd. 11. Heft 2 u. 3; München, med. 
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Bouveret et Devic, La dyspepsie par hypersecr^tion gastrique (Maladie de 
Reichmann). Paris. 1892. (Monographische Bearbeitung.) 

Boas, SpeoieUe Diagnostik u. Therapie d. Magenkrankheiten. 8. Auil. 9 
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bestehen, deren Ausgleich erst von zukünftigen Forschungen zu er- 
warten ist. Wer sich für die strittigen Punkte interessirt, den ver- 
weise ich auf die einschlägigen Arbeiten und Polemiken zwischen 
Schreiber*) und Riegel*). Die Anschamungen über Magensaft- 
fluss, die ich im folgenden entwickle, stimmen im grossen und ganzen 
mit denen Reichmann's überein, nur in untergeordneten Punkten 
weiche ich von dem genannten Forscher ab. 
Häufigkeit Nach den Erfahrungen Reichmann's') gehört das voll ent- 

wickelte Leiden zu den Seltenheiten; wenn andere, namentlich 
Riegel, Jaworski, Johnson undBehm es für ein ausserordent- 
lich häufiges zu halten geneigt sind, so glaube ich den Gegensatz 
daraus erklären zu sollen, dass die genannten Autoren ein viel zu 
grosses Gewicht auf das Vorkommen von Magensaft im nüchternen 
Magen legen. Sobald man dieses Symptom zu stark betont, schnellt 
die Häufigkeit der Magensaftflüsse, wie ich zugebe, allerdings ausser- 
ordentlich in die Höhe, fordert man aber den von Reich mann 
scharf gezeichneten Symptomencomplex in toto, so muss man selbst 
bei einem grossen Material die Krankheit für eine seltene halten*). 
Reichmajnn^) beobachtete im Verlaufe von mehreren Jahre 6 typi- 
sche Fälle ^), meine Beobachtungen beziehen sich auf 10 ausgeprägte 
Fälle in 3 Jahren. In diesen Zahlen figuriren allerdings nur die 
Fälle von chronischer Hypersecretion, die transitorische ist nach 
meinen Erfahrungen erheblich häufiger. 

Bedauernswerthe Missverständnisse über die Häufigkeit des 
Leidens sind ohne Zweifel auch dadurch herbeigeführt, dass die Einen 
den Magensaftfluss als Krankheit, die Anderen als Symptom auffassen. 



*) Jul. Schreiber, üeber den continuirlichen Magensaftfluss (Secretio hydro- 
chlorica continua.) Deutsche medicinische Wochenschrift. 1893. No. 29/30; idem, 
Ueber continuirlichen Magensaftfluss. Deutsche medicinische Wochenschrift. 1894. 
No. 18, 20, 21. 

3) Riegel, Ueber die continuirliche Magensaftsecretion. Deutsche medici- 
nische Wochenschrift. 1893. No. 31/32. 

3) Reichmann selbst beanstandet die z. B. von Jaworski und Gluzinski an- 
gegebene Häufigkeit des Leidens (unter 222 Kranken 48 mal Magensaftfluss), in- 
dem er hervorhebt, dass die genannten Autoren sich nicht immer von der An- 
wesenheit von Magensaft im nüchternen Magen überzeugt haben. 

*) Johnson und Behm (1. c.) berichten z. B. über 106 Fälle von Super- 
secretion ; die genannten Autoren zählen dazu aber alle Fälle, wo nüchtern, wenn 
auch ganz geringe, Mengen Magensaft vorhanden sind, was entschieden verkehrt ist. 

ö) Reichmann, Berl. klin. Wochenschr. 1887. No. 14. 

ß) Unter den typischen Fällen Reichmann's kann ich den vierten als Hyper- 
secretion nicht anerkennen; es handelte sich offenbar um ein Carcinom des Duo- 
denums, wahrscheinlich der Pars descendeus duodeni. 
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Nach meiner Ansicht ist Magensaftfluss jedenfalls in vielen Fällen 
Symptom oder vielleicht richtiger Complication gut gekannter orga- 
nischer Magenaflfectionen, z. B. des Ulcus ventriculi, der Myasthenie 
und der Pylorusstenose. Es wäre aber ein bedauerlicher Rückschritt, 
der sich thatsächlich in den Publicationen mancher Autoren bereits 
anbahnt, die Complication oder das Symptom für die Krankheit zu 
halten. Wenn wir z. B. zweifellose Fälle von Pylorusstenose nach 
Ulcus oder sichere Fälle von Ulcus mit Hypersecretion als Magen- 
saftfluss bezeichnet und behandelt sehen, so muss dem entschieden 
entgegengetreten werden. Das Symptom der continuirlichen Magen- 
saftsecretion mag immerhin im Krankheitsbilde dominiren und hier- 
durch für die Beurtheilung desselben mit in Betracht kommen, nun 
und nimmermehr darf es in solchen Fällen als Krankheit sui generis 
angesehen werden. Verliert, man diesen Standpunkt aus den Augen, 
so stände z. B. nichts im Wege noch weiter zu gehen und den mit 
gastrischen Krisen geplagten Tabiker, weil er zufällig reinen Magen- 
saft erbricht, auch noch mit Ausspülungen oder Alkalien zu behandeln. 

Der Magensaftfluss kann ein chronisches oder periodisches (transi- 
torisches) Krankheitssymptom sein. Im ersteren Falle bildet er, wie 
bereits oben angedeutet, eine gelegentliclie Complication des Ulcus oder 
der mechanischen Insufficienz. Nach den neuesten Untersuchungen 
von Korczynski und Jaworski') sowie Hayem^) scheint es sich 
hierbei um eine besondere Form der Gastritis zu handeln (Catarrhus 
acidus [Jaworski], Gastrite hyperpeptique [Hayem]), die mit De- 
generation und Zerfall der Hauptzellen bei Intactsein der Belegzellen 
einhergehen soll. Diese Ansicht scheint mir um so bemerkens- 
werther, als das Vorkommen von Gastritis sowohl bei Ulcus ventri- 
culi als bei Ectasie des Magens eine längst fundirte pathologisch- 
anatomische Erfahrung darstellt (Cruveilhier, Rokitansky, Bam- 
berger, Klebs, Lebert, Orth u. a.). 

Demgegenüber steht die zweite Form: die periodische. Bei 
dieser haben wir es, soweit das bisherige Material ein Urtheil zulässt, 
entweder mit einer functionellen Neurose (Hysterie, Neurasthenie, 
Hemicranie) oder mit Reflexerkrankungen (Tabes dorsalis) oder mit 
Sympathicusaffectionen (angioneurotisches Oedem, Strübing^)) zu 
thun. Auch das ätiologisch noch nicht völlig aufgeklärte »periodische 



») V. Korczynski und Jaworski, Deutsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 47. S. 578. 

2) Hayem, Resume de l'anatomie pathologique de la gastrite chronique. 
Gaz. hebdom. 1892. No. 33/34 und üeber Gastritis parenchymatosa. Allgera. Wien, 
med. Zeitung. 1894. No. 2 ff. 

3) Strübing, Zeitschr. f. klin. Medicin. 188ö. Bd. 9. S. 381. 

9* 
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Erbrechen« Leyden's*) ist möglicherweise dieser Form anzureihen. 
Wahrscheinlich ist auch die Gastroxynsis Rossbach's^), die bisher 
Unverdientermassen eine Sonderstellung erhalten hat, nichts anderes 
als eine besondere Form von Heraicranie mit Präponderanz von 
Magenerscheinungen, wie sie mehr oder weniger angedeutet bei 
erst er er zur Genüge bekannt ist. 

Wir werden uns im folgenden nur mit der ersten, der chroni- 
schen Form befassen, während die zweite im Capitel Magenneurosen 
abgehandelt werden soll. 

Diagnose. 

a) Die subjectiven Zeichen. 

Diesubjecti- Es kommeu in Betracht: das Sodbrennen, Aufstossen, das zeit- 

ven Zeichen, ^g-jjgg Erbrechou grossor, intensiv saurer Massen, die Schmerz- 
attacken mehrere Stunden nach dem Essen oder in der Nacht. Cha- 
racteristisch sind ferner auch der gesteigerte Durst und der zeitweilig 
auftretende Heisshunger; doch ist der Appetit in anderen Fällen her- 
abgesetzt. Der Stuhlgang ist in der Regel mehr oder weniger an- 
gehalten. Die Zunge bietet ein wechselndes Verhalten, der Puls 
neigt wie bei vielen MagenaflFectionen zur Verlangsamung, die Haut 
zur Trockenheit. Im ganzen sind die genannten Symptome zuweilen 
so prägnant, dass darauf hin schon eine Vermuthungsdiagnose ge- 
gründet werden kann. Die eigentliche Sicherheit gewähren uns aber 
erst die von Reichmann, Riegel und Jaworski begründeten ob- 
jectiven Zeichen. 

M 

b) Die objectiven Zeichen. 

Die objeoti- Hicrzu gehören: Der Nachweis einer mechanischen Insufficienz 

eic en. ^^^ Magcus, die gesteigerte Acidität nach Nahrungsaufnahme und 
die schlechte Amylumverdauung, ferner die Anwesenheit mehr oder 
weniger grosser Mengen bald farblosen, bald grünlichen oder bräun- 
lichen Magensaftes im nüchternen Magen. Bis zu einem gewissen 
Grade characteristisch ist auch das Verhalten des Urins. 

a) Der Magen ist in den meisten Fällen mechanisch insufficient 
und demzufolge auch häufig räumlich ausgedehnt, doch findet sich in 
einzelnen Fällen auch das Vorkommen normaler Magengrösse erwähnt. 
In der Regel handelt es sich um mechanische Insufficienz I. Grades, 



1) Leyden, Zeitschr. f. klln. Medicin. 1882. Bd. 6. S. 605. 

2) Rossbach, Deutsch. Arch. f. klin. Medicin. 1885. Bd. 35. 
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doch kommt Magensaftfluss auch bei mechanischer Insufficienz 
II. Grades, dann aber in der Regel nur nach abendlicher Aus- 
spülung vor. In einem Falle meiner Beobachtung, den ich im fol- 
genden in aller Kürze mittheile, bestand zuerst Insufficienz mit 
Stauung; im Laufe der Behandlung verlor sich dieselbe, und es trat 
Magensaftanwesenheit an Stelle der morgendlichen zersetzten Reste. 

Otto G. , 40 J., Sattler, seit 25 Jahren magenleidend; das Leiden hat sich 
allmählich entwickelt und in den letzten Jahren verschlimmert. Pat. klagt über 
Druck und Vollsein nach dem Essen, nach einigen Stunden erfolgt dann Er- 
brechen von saurem Wasser und Schleim, selten mit Beimengung von Speisen; 
die Beschwerden sind stärker nach Flüssigkeiten. Nie nüchtern Erbrechen oder 
Uebelkeit, nie eigentliche Magenschmerzen, Appetit gut, saures Aufstossen, Stuhl- 
gang regelmässig. 

Status: Brust- und Bauchorgane ohne Besonderheiten. Magen: Nach einem 
Glase Wasser starkes Plätschern bis zwei Finger breit unterhalb des Nabels, 
Epigastrium nicht druckempfindlich. Luftaufblähung: Verticaldurchmesser 19 cm, 
Horizontaldurchmesser 28 cm. 

12. Januar. Probefrühstück: Stark sauer, viel Flüssigkeit. Acidität 6ö. 

13. Januar. Nüchtern: zwei Wasserglas voll Inhalt. Dreischichtung. Viel 
Hefe und Sarcine, starke HCl-Reaction. 

Therapie; Diät, Strychnin, Ausspülungen täglich. 

25. Januar. Nur noch einen über den andern Tag Ausspülung, bei der 
jetzt nur eine starke salzsaure Flüssigkeit ohne Speisereste entleert wird. 
27. Januar, Nüchtern: 80 ccm Magensaft, Acidität 58. 
30. Januar. Kein Inhalt. 
3. Februar. Kein Inhalt. Geheilt entlassen. 

b) Die Acidität des Mageninhalts ist in der Regel wesentlich ge- Acidität. 
steigert. Man braucht zur Austitrirung der Säure 70, 80, selbst lOOVo 

V'io Natronlauge und darüber, wobei diese Werthe im wesentlichen 
den Salzsäuregehalt repräsentiren, da organische Säuren (wenigstens 
beim Probefrühstück) kaum in Frage kommen. 

c) Mit dieser Aciditätssteigerung hängt auch die schlechte Amy- Amyium- 
lolyse zusammen. Man kann, worauf Riegel schon vor langem hin- "^e^dail^ng^ 
gewiesen hat, den Gegensatz zwischen Eiweiss- und Amylumverdauung 

nicht besser darthun als dadurch, dass man mehrere Stunden nach 
einer Probemahlzeit aushebert. Während man Fleischstücke entweder 
gar nicht oder nur in verschwindenden Mengen antrifft, begegnet man 
grossen Mengen unveränderter Stärkemassen. Sehr zweckmässig ist 
auch der Nachweis der schlechten Amylolyse mittels verdünnter Jod- 
lösung: während unter normalen Verhältnissen eine Stunde nach 
Probefrühstück das Mageninhaltsfiltrat bei tropfenweisem Zusatz ver- 
dünnter Jodlösung weinroth, resp. leicht violett wird, bekommen wir 
hier eine gesättigte Blaufärbung. Auch unter dem Mikroskoj) lässt 
sich diese Reaction leicht anstellen. 



Seoret. 
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sarcine und Voii anderen Seiten (Reichraann, Riegel, Jaworski u. a.) 

ist die Anwesenheit von Sarcine oder Hefe als mehr oder weniger 
häufiger Bestandtheil des Sedimentes angegeben worden. Bezüglich 
der Hefe kann ich dem bis zu einem gewissen Grade beistimmen, 
das Vorkommen der Sarcine muss ich dagegen bestreiten. Wo letztere 
constant vorkommt, handelt es sich in der Regel um wirkliche Magen- 
erweiterung (mechanische Insufficienz H. Grades), bei der nach abend- 
licher Reinspülung sehr wohl eine durch Retention von Flüssigkeit 
öder durch den abnormen Reizzustand, in welchem sich die Drüsen 
befinden, vielleicht auch durch beides, bedingte Absonderung von 
Saft stattfindet, den man Morgens vorfindet. Trotzdem ist und bleibt 
ein solcher Fall immer eine Magendilatation. 

Nüchternes d) Eiu wichtigos Criterium für Magensaftfiuss ist die Anwesen- 

heit mehr oder weniger stark sauren Magensaftsecretes im nüchternen 
Magen; allein es ist kein pathognomonisches Zeichen. Denn wie 
Rosin*)? Schreiber^) u. a. gefunden haben undMartius') neüestens 
noch gezeigt hat, kann 'man bei absolut Magengesunden mehr oder 
minder grosse Mengen (Martius fand bis 40 ccm, ich selbst sogar 
einmal 100 ccm) verdauungskräftigen salzsauren Secretes durch Aspi- 
ration aus dem nüchternen Magen entleeren. Wann ist nun die 
Menge pathologisch? In einzelnen Publicationen begegnen wir Magen- 
saftmengen, die unter den erwähnten Zahlen von Martius liegen und 
trotzdem im Sinne einer pathologischen Saftabsonderung verwendet 
werden. Nach meinen Erfahrungen sind Mengen von 100 ccm und 
darüber, die wiederholt im nüchternen Magen gefunden werden, in der 
Regel pathologisch; es können aber auch weniger als 100 ccm patho- 
logisch sein, falls die übrigen Symptome dem Reichmann-Riegel- 
schen Krankheitsbilde entsprechen. Nicht die Menge des Saftes, 
sondern die ahnorTnie Instabilität der Magenschleimhaut gegen 
übei^schüssige Säure löst die schweren Symptome aus. 

Reichmann und nach ihm Riegel haben in ihren Publicationen 
für die Sicherung der Diagnose gefordert, dass der Magen Abends auws- 
gespült wird, worauf der Patient bis zum Morgen nichts mehr isst oder 
trinkt. Die Prüfung erfolgt also bei absolut nüchternem Organ. Ich 
halte diese Methode für die typischen Fälle von Magensaftfiuss für 



•) Rosin, Ueber das Seoret des nüchternen Magens. Deutsche medicinische 
Wochenschrift. 1888. No. 47. 

2) Schreiber, lieber den continiiirlichen Magensaftfiuss. Deutsche medici- 
nische Wochenschrift. 1893. No. 30. 

3) F. Martius, Ueber den Inhalt des gesunden, nüchternen Magens und den 
contiiiuirlichen Magensaftfiuss. Deutsche medicinische Wochenschrift. 1894. No. 32 
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irrelevant, da ich mich wiederholt davon überzeugt habe, dass der 
Effect derselbe ist, ob die Patienten Abends ausgespült werden oder 
nicht. Nur in FjQlen von Ectasie mit Inhaltsstauung wäre eine vor- 
gängige Magenausspülung nöthig; aber gerade für diese Fälle muss 
ich dem Bedenken Schreiber's beitreten, dass der sogenannte 
Magensaftfluss ein Artefact darstellt. 

e) Das Verhalten des Urins. Der Urin ist ausgezeichnet durch urin. 
einen Mangel an Chloriden. Dagegen ist häufig (M. A. Robin, G. 
LyonO) ein Ueberschuss an Phosphaten beobachtet worden. Die 
Reaction des Harns ist besonders nach reichlichem .Erbrechen oder 
nach häufigen Magenausspülungen alkalisch. 

t) Der Stuhl ist in fast allen Phallen stark angehalten, trocken, stuhi. 
hart, haselnussartig ; in manchen Fällen kommt es aber auch zu perio- 
dischen Durchfällen. 

Differentialdiagnose. 

Es wird sich bei der Differentialdiagnose weniger um Entschei- 
dung der Frage handeln, ob Magensaftfluss vorliegt, was sich an der 
Hand der oben angegebenen (-riterien in der Regel leicht feststellen 
lassen wird, sondern darum, welche Krankheit derselbe complicirt. 
Am häufigsten hat man zu denken an Ulcus und mechanische In- 
sufficienz. Sind noch Ei*scheinungcn von Ulcus vorhanden (s. das 
Capitel), so wird man am besten tluin, den Fall wie ein Ulcus zu 
behandeln. Ist mechanisclie Insufficienz vorhanden, so hat man zu 
prüfen, ob es sich um solche I. oder II. Grades handelt, was, wie 
wir früher (S. 111) betont haben, für die Prognose und Behandlung 
einen wesentlichen Unterschied macht. 

Riegel unterscheidet mit Recht zwischen Superacidität und con- 
tinuirlichem Magensaftfluss; Kranke mit continuirlichem Magensaft- 
fluss haben zwar häufig, aber keineswegs stets eine Superacidität, 
während andererseits bei Superacidität ein abnormer Magensafterguss 
vermisst werden kann. Ferner betont Riegel mit vollem Recht, 
dass bei einfacher Sui)eracidität das Verdauungsgeschäft sich sehr 
schnell abwickelt, während es bei Magensaftfluss erheblich verlang- 
samt zu sein pflegt. 

Therapie» 

Die Therapie hat die Aufgabe, die Ursache der abnormen ßerücksich- 
Drüsenreizung zu beheben und, wo dies nicht möglich ist, die sich ^ulJ^fche."^ 



') G. Lyon, L' Analyse du suc gastrique. Paris. 1890. 
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aus der Production überschüssiger Säuremengen ergebenden Stö- 
rungen zu beseitigen. Ist ein Zusammenhang des Magensaftflusses 
mit Ulcus erweislich oder wahrscheinlich, so ist eine Ulcuscur nach 
den hierfür geltenden Principien, wie bereits erwähnt, das Zweck- 
dienlichste. Ausser Ulcus kann aber auch eine chronische Ueber- 
lastung des Magens zu Atonie und weiter zum Magensaftfluss führen. 
Daher besteht für uns in derartigen Fällen die Hauptaufgabe der 
Therapie darin, die abnorme Belastung des Magens zu verhüten. 
Dies geschieht einmal durch Vermeidung übergrosser Mengen Flüssig- 
keiten, sodann, durch die Methode der 2 — 3 stündigen Mahlzeiten. 
Dieselben sollen vorwiegend aus eiweissreichem Material bestehen, 
während Kohlenhydrate am besten ausschliesslich in dextrinirter Form 
(Avenacia, Nestl^'sches Mehl, Kufeke'sches Mehl) und in einer dem 
Stoffhaushalt gerade genügenden Menge dargereicht werden mögen. 
Fette können in gutem Zustande in einer den normalen Verhältnissen 
entsprechenden Quantität gestattet werden. Sehr einzuschränken da- 
gegen sind Gewürze, wie Kochsalz, Pfeffer, Senf, desgleichen Säuren, 
Oele, wie sie zu Salaten, Majonnaisen etc. verwendet werden. 
Mechanische Die mechauischc Behandlung besteht bei Atonie in zweckmässig 

geübter Massage des Magens und Darmcanals, mit der man passend 
eine Faradisirung des Bauchdecken combiniren kann, über deren 
Technik bereits im Th. I. S. 294 sowie früher (S. 87) das Nothwendige 
mitgetheilt ist. Reic|hmann und Riegel, denen sich die meisten 
anschlössen, empfehlen Magenausspülungen, wobei Riegel die Abend- 
stunden wählt, während Reichmann, soweit ich aus seinen Ab- 
handlungen ersehe, die Morgenzeit vorzieht. 
Magenaus- Für die Fälle von Magensaftfluss, die meiner Ansicht nach 

Spülungen, ^jj^jj^ ^^jg solchc ZU bezeichnen sind, halte ich die Magenspülungen 
zwar nicht für schädlich, aber auch nicht für nothwendig. In jedem 
Falle aber kann man sich, wie ich das in allen meinen Fällen mit Erfolg 
gethan habe, mit der Expression des nüchternen Secretes begnügen. 
Selbst diese dürfte für viele Fälle nach meiner Ueberzeugung über- 
flüssig sein. Der folgende Fall, den wir aus mehreren herausgreifen, 
ist vielleicht ein Beispiel dafür, das zeigt, mit wie geringem Appa- 
rate diese Störungen nicht allein subjectiv, sondern objectiv zu be- 
seitigen sind. 

Paul H., 31 J., Beamter, hat im 12. Jahre Pneumonie durchgemacht, sonst 
nie krank gewesen. Seit vier Wochen magenleidend. Beginn mit Erbrechen des 
Genossenen und schliesslich grünen Schleims, fast täglich, meist 2 mal, und zwar 
meist eine Stunde nach dem Essen. Das Erbrochene schmeckt sauer. Etwa 
1/4 Stunde vor dem Brechact bekommt Patient um den Nabel herum schneidende 
Schmerzen, dann wird das Genossene ohne Würgen oder üebelkeit und Brech- 
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angst herausgeworfen. Appetit schlecht, Stuhl angehalten aber spontan. Schlaf 
wenig, nur 1—2 Stunden. Keine Kopfweh, etwas Abmagerung. Patient litt vor 
Ausbruch des Leidens schon 2-3 Monate an Appetitlosigkeit. 

Status: Herz, Lunge ohne Besonderheiten. Magen: Plätschern mehrere 
Fingerbreit unterhalb des Nabels bis beinahe zur Symphyse. 

Prohefrühstiick ;. Menge nach 1 Stunde 20 Minuten 230 ccra. Acidität 97 
(starke Salzsäurereactionen). 

Nach Proheabendessen (20. April 1894) nüchtern: 290 ccm wasserklaren, 
ungemein stark freie HCl enthaltenden Inhalts (keine Speisereste). Acidität 117,5. 
(Intensive HCl-Reactionen). 

Iherapie: Atonic-Diät; Innerlich Kxtractum Strychni und Belladonae ää0,03; 
keine Ausspülungen. 

21. April: Nüchtern 45 ccm, stark saurer Inhalt, 



22. 


» 


» 


153 


» 


Acidität 102, 


23. 


» 


)) 


35 


» 


» 60, 


24. 


» 


» 


78 


» 


» 78, 


25. 


» 


» 


68 


» 


^ 81, 


26. 


j) 


» 


5 


» 


(stark sauer). 


27. 


» 


» 


50 


» 


Acidität 68, 


28. 


» 


» 


60 


)> 


» 52, 


29. 


» 


9 


30 


» 


» 54, 


30. 


» 


J> 


60 


» 


» 50, 


1. 


Mai: 


1» 


35 


» 


T» 32, 



2. Mai: kein Inhalt, 

3. bis 5 Mai: kein Inhalt, 

6. Mai: 60 ccm schwach sauren Inhalts, 

8. » 40 » Inhalt neutral, 
15. » V2 f> schwach alkalisch, 
19. » ohne freie Säure, 
24. » ohne freie Säure. 

4. Juni: Pat. geheilt entlassen. 

Ein wichtiges unterstützendes Mittel ist die systematische Alkali- Aikaiien. 
darreichung. Wegen meist vorhandener Atonie werden die Säuerlinge, 
sowie Lösungen von Carlsbader Salz, desgleichen auch die bei der 
Superacidität in Frage kommenden Mineralwässer (Carlsbad, Vichy, 
Neuenahr u. a.) zu vermeiden und durch Alkalien in fester Form 
(namentlich Magnesia usta, Magnesia ammonio-phosphorica, Natron 
bicarbonicum u. a.) zu ersetzen sein. Reichmann empfiehlt inner- 
lich Argentum nitricum in grossen Dosen (0,03—0,09) in Lösungen 
oder in Gelatinekapseln. 



Die Lageveränderungen des Magens und 

seiner Nachbarorgane 0- 

(Situs viscenim inversus; Verticalstellung des Magens; Descensus 
ventricnli, Gastroptose, Enteroptose [Gl^nard].^ 

Vbrhemei*kiingen. Lageveränderungen einzelner Darraabschnitte 
und anderer in der Bauchhöhle liegender Organe gehören zu den 
häufigsten Vorkommnissen. Virchow hat schon im Jahre 1853 die 
Aufmerksamkeit hierauf gelenkt und nachgewiesen, dass sie am häufig- 
sten durch local-peritonitisclie Processe herbeigeführt werden (anomale 
Flexuren). Ausserdem kommen aber i)artielle Dislocationen einzelner 
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Or{?ane theils angeboren, theils erworben vor. Derartige Zustände 
können, wie wii- fjjleich vorweg nehmen wollen, intra vitam vöUifj 
latent bleiben, selbst da wo die Verschiebungen einen scheinbar 
hohen Grad erreicht haben. Andererseits kann es keinem Zweifel 
unterliegen, dass schon kleine üreachen genügen, um Functions- 
störungen der labil gewordenen Organe hervorzurufen. Von den 
prolabirenden Organen sind diejenigen am meisten betroifen, deren 
Fixation am schwächsten ist. Hierzu gehören ,in ,erster Reihe die 
rechte Niere, sodann die Därme (unter diesen wieder besondei's der 
Magen, das Quercolon, die Flexura iliaca), ferner die Leber und Milz, 
endlich auch die weiblichen Genitalien und deren Adnexe. 

Der Ursachen für die erwoibenen Dislocationen giebt es ver- 
schiedene; von den letzteren nimmt aber die Ei-schlaffung der Bauch- 
decken (Landau, Litten, Senator) und das Schnüren*) die hor- 
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vorragendste Stelle ein. Von den übrigen erwähnen wir: hochgradige 
Abmagerung Schwund des Nierenfettes, Wirkung der Bauchpresse 
bei bestehendem Hängebauch, Einwirkung der Menstruation, Traumen, 
Verkrümmungen der Wirbelsäule u. a. Immerhin müssen wir ausser 
diesen Gelegenheitsursachen noch eine besondere Disposition, die in 
der angeborenen oder durch Krankheiten erworbenen Schwäche der 
betreffenden Ligamente, bezw. Mesenterien liegt, annehmen. 

Die Dislocation der Baucheingeweide führt zu gewissen Stö- 
rungen, die häufig so sehr dem Krankheitsbilde der Neurasthenie oder 
Hysterie gleichen, dass man Fälle dieser Art direct der Hysterie sub- 
sumirte, mit einem um so grösseren Schein des Rechtes, als die 
Krankheit meist Frauen betrifft und auch Uterus- und Ovarialleiden 
in vielen der Fälle gleichzeitig vorkommen. Es ist ein unbestreitbares 
Verdienst Gl^nard's, die Störungen als gemeinsamen Ausdruck 
der genannten Lageveränderungen betont zu haben, wenngleich er in 
der Deutung der Ursache derselben nicht überall auf dem Boden 
der Thatsachen geblieben ist. Von G16nard rühit die Bezeich- 
nung Enteroptosis her, die wir als nichts präjudicirend beibehalten 
wollen. 

Nach der Ansicht Glenard's spielt die Dislocation der rechten 
Niere eine grosse Rolle in dem Symptomencomplex der Enteroptose, 
insofern die Nephroptose stets mit Enteroptose verbunden sei. 
Gi6nard's Gl^uard leitet die Enteroptose ab von einem Prolaps des 

Enteroptose. Quorcolou, uud zwar in der Gegend der Flexura colicohepatica; das 
an sich schon schwache Ligamentum colico-hepaticum lockert sich, 
die Uebergangsstelle zwischen Colon ascendens und transversum ver- 
liert an Halt, und damit ist die erste Lageveränderung eingeleitet. 
Es folgt eine Lockerung der übrigen Ligamente, bezw. Mesenterien 
und damit eine Descension der an letzteren fixirten Eingeweide, des 
Magens, der Leber, der Niere, der Milz, mit einem Worte es kommt 
zu einer allgemeinen Splanchnoptose. 

In Folge der Coloptose kommt es an dem fixirten Abschnitt 
zu einer Knickung, zur Behinderung der Fortschiebung des Darm- 
inhalts, schliesslich zur Enterostenose. Der jenseits der Verenge- 
rung gelegene Abschnitt des Quercolon zieht sich zusammen, die 
Wand verdickt sich und ist als fester Strang (»Corde colique trans- 
verse«) zu fühlen. Durch den weiterhin auftretenden Prolaps des 
Dünndarms wird eine Stenose des Duodenum und demzufolge eine 
Erweiterung des Magens bedingt. 

Gegen die genetische Erklärung dieser Zustände haben in Frank- 
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reich Fromont*), in Deutschland Ewald*), Landau'), Kuttner*) 
Einspruch erhoben. Namentlich wies Ewald darauf hin, dass die 
»Corde colique transverse« nichts anderes als das bei den meist 
mageren Bauchdecken leicht durchfühlbare Pancreas sei, was ich 
vollkommen bestätigen kann. Fromont sagt ausdrücklich: »Les 
consid6rations sur les quelles il (i. e. G16nard) s'appuie pour arriver 
a 6tablir son entit6 morbide sont purement th6oriques et ne r^pon- 
dent a aucun des faits constat6s par nous sur le cadavre.« 

In neuester Zeit hat E. Meinert*) auf Grund einer ausgedehnten 
Beobachtungszahl zu zeigen versucht, dass in dem visceralen Prolaps 
und speciell der Gastroptose die anatomische Grundlage der Clorose 
zu suchen sei. Meinert fand nämlich in allen Fällen von Chlorose 
Tiefstand des Magens. Es scheint mir, dass Meinert den Begriff 
Chlorose, der ja allerdings eine gewisse Dehnbarkeit besitzt, nicht 
scharf genug von Anämie trennt. Zustände von Anämie in Gemein- 
schaft mit Gastroptose habe ich in erdrückender Häufigkeit beob- 
achtet, wobei letztere zweifellos die Krankheitsursache darstellte. 

Trotz der theoretisch mangelhaften Begründung sind die klini- 
schen Beobachtungen G16nard's und die hierauf gestützten thera- 
peutischen Maassnahmen im ganzen auch von anderen Autoren an- 
erkannt. Wir werden im folgenden neben den Erfahrungen der 
französischen und deutschen Autoren unsere eigenen, die sich auf eine 
Beobachtungszeit von mehreren Jahren stützen und das Krankheits- 
l)ild mannichfach ergänzen, zum Worte kommen lassen. 

Es kommt eine ganze Anzahl von Lageveränderungen des Magens 
vor: hiervon haben aber nur die folgenden ein grösseres practisches 
Interesse: 

1 . Der Situs viscerum inversus, wobei der Magen rechts, die situs visce- 
Leber links zu liegen konmit; hierbei ist die Cardia nach rechts, der '""^ 
Pylorus nach links gewendet. Diese äusserst seltene Anomalie bietet 
der Diagnose, zumal unter Anwendung der Magenaufblähung durch 



•) Fromont, Anatomie de la portion abdominale de IMntestin. These de 

LiUe. 1890. 

3) Ewald, üeber Entere ptose und Wanderniere. Berl. klin. Wochenschr. 

1890. No. 12/13. 

«) Landau, Berl. klin. Wochenschr. 1890. No. 18. S. 412. 

*) L. Euttner, üeber palpable Nieren. Berl. klin. Wochenschr. 1890. 
No. 15-. 17. 

5) Meinert 1. c. 
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Luft oder COa oder der Magendurchleuchtung, in der Regel keine 
besonderen Schwierigkeiten, 
verticai- 2. Verticdlstellung des Magens. Der Zustand kommt theils 

^\agfns.^ angeboren, theils erworben vor und wird namentlich bei Frauen ge- 
legentlich beobachtet. Aetiologisch wird starkes Schnüren angeschul- 
digt. In solchen Fällen liegt der Pylorus tiefer und mehr nach links 
als normal. Meist ist mit der Verticalstellung Atonie des Magens 
verbunden. Diagnostisch wichtig ist, dass der horizontale Durch- 
messer der Percussionsfigur gegen die Norm verkleinert ist; ferner 
schneidet der »Plätscherbezirk«, falls ein solcher vorhanden ist, mehr 
oder weniger stark mit der Medianlinie ab, endlich sieht man bei 
Luft- oder COg-Auftreibung eine Hervorwölbung ausschliesslich auf 
der linken Körperhälfte. In zweifelhaften Fällen dürfte die Diagnose 
durch die Magendurchleuchtung sowie durch Palpation der einge- 
führten Sonde von den Bauchdecken aus gesichert werden. Eine 
besondere practische Bedeutung kommt der Verticalstellung des 
Magens nur insoweit zu, als sie Veranlassung zu Motilitätsstörungen 
verschiedenen Grades zu geben pflegt. 

Therapeutisch hat man vor allem auf Beseitigung des Corsets 
und auf eine naturgemässe Kleidung überhaupt zu dringen. Wo ein 
Corset angeblich unentbehrlich ist, sorge man dafür, dass es kurz 
sei, d. h. mit dem Rippenbogen abschneidet. Sehr geeignet sind die 
in den letzten Jahren in den Handel gekommenen sogenannten 
>Büstenhalter«. Falls sich mit der Verticalstellung mechanische 
Störungen combiniren, so sind diese nach der im Capitel »mecha- 
nische Insufficienz des Magens« erörterten Prineipien zu behandeln. 
Descensus 3. Desceusus ventricuH^ Tiefstand des Magens, Gastroptose 

(Glenard), ist die häufigste Form der Lageveränderungen des 
Magens. Wir werden uns im folgenden ausschliesslich mit dieser be- 
schäftigen. 

Da der Descensus ventriculi häufig in Verbindung mit dem 
Tiefstand anderer Abdominalorgane vorkommt, so müssen wir auch 
diese berücksichtigen. 



ventriculi. 



Diagnose« 

Es kommen diagnostisch in Betracht: a) von subjectiven Zeichen: 
die Symptome von Seiten des Intestinaltractus und die nervösen 
Symptome, b) von objectiven: der Nachweis der Dislocation der be- 
trefifenden Organe, c) der Verlauf. 
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a) Die subjectiven Zeichen. 

Es verdient in erster Reihe die Thatsache Erwähnung, dass 
Tiefstand des Magens, selbst in vorgeschrittenen Stadien, völlig symp- 
tomlos verlaufen kann. Immerhin gehört das Fehlen selbst geringer 
Symptome zu den Seltenheiten: meist werden sie wenig beachtet, 
und erst, sobald die Symptome sich aggraviren, erfährt man von 
den Kranken auf directes Befragen, dass sie auch schon früher 
über leichte Digestionsstörungen zu klagen hatten. Die Verdauungs- 
beschwerden werden theils durch den Descensus selbst, zum grösseren 
Theil aber durch die meist Hand in Hand hiermit gehende Myasthenie 
des Magens und der Därme bewirkt. Der Magen-Damicanal steht 
eben im labilen Gleichgewicht ^ jede Gelegenheitsursache kann 
dasselbe mehr oder wenige)^ empfindlich stören. 

Die Verdauungsbeschwerden, soweit sie den Magen betreffen, verdauungrs 
bestehen in Druck, Völle und wechselndem Appetit, bald Heisshunger, ^^ ^®^ ®^ 
bald Appetitlosigkeit. 

Die Magenbeschwerden characterisiren sich anderen gegenüber 
durch ihr irreguläres, paroxysmales, weder von dem Digestionsact 
noch von der Qualität der Ingesta abhängiges Verhalten. Neben 
Druck und Cardialgieen kommen auch sonstige abnorme Sensationen 
in der Magengegend vor, z. B. Gefühl von Hitze oder Brennen, Auf- 
stossen, Sodbrennen, Hochkommen von Speisen, selbst Erbrechen wird 
zuweilen angegeben, ist aber nicht für alle Fälle typisch. Durch 
körperliche und geistige Schonung, Bettruhe, Vermeidung psychischer 
Excitationen werden die Magen-Darmbeschwerden, verringert. 

Aeusserst characteristisch für die Magen-Darmdislocation ist die Habitueue 
habituelle Verstopfung. Diese ist die Regel, in selteneren Fällen ^'«»-«topf"«» 
kommt es zuweilen auch zu Diarrhoeen, denen dann Verstopfung 
folgt. Der Leib ist meist mehr oder weniger stark aufgetrieben, es 
bestehen auch Klagen über Flatulenz. 

In einer grossen Zahl von Fällen (beiläufig 27 7o) beobachtete Enteritis 
ich das Auftreten membranartiger Fetzen im Stuhl, die aber nicht i,r^n™ö^ 
immer wie bei der typischen Enteritis membranacea unter heftigen 
Schmerzen abgingen. In allen diesen Fällen habe ich feststellen 
können, dass sowohl das Quercolon als auch andere Dickdarmabschnitte 
ganz erheblich dislocirt waren. Für diese Fälle glaube ich, muss 
man als Ursache der Enteritis membranacea die abnormen Knickungen 
und Flexuren an den betreffenden Dickdarmpartieen annehmen. Hierzu 
gehört z. B. der folgende Fall: 
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Nerven- 
symptome. 



Diurese. 



Frau Marie T., Beamtenfrau, 38 Jahre alt, war bis zu ihrer vor 17 Jahren 
stattgefundenen Entbindung gesund. Nach der letzten stellten sich Unterleibs- 
beschwerden ein, die seit dieser Zeit mit geringen Pausen leichter Besserung trotz 
entsprechender Behandlung weiter bestanden. Vor fünf Monaten erkrankte die 
Patientin mit heftigen Schmerzen an der linken Seite. Sie bemerkte Abgang von 
Schleimfetzen im Stuhl; derselbe ist stark angehalten, übrigens schmerzlos. Aus dem 
Status praesens sind folgende Punkte hervorzuheben: der Magen ist descendirt, die 
grosse Curvatur steht tief unter Nabelhöhe, die kleine im Nabelniveau. Die rechte 
Niere ist leicht dislocirt (I. Grad). Die Aufblähung des Darms ergiebt: die Lage 
des Quercolons ausschliesslich unterhalb des Nabels. Man sieht die Contouren 
derselben von rechts unten nach links oben guirlandenförmig emporsteigen. In 
der Gegend der Flexura sigmoidea besteht starke Druckempfindlichkeit. Ausserdem 
leidet die Patientin an linksseitiger Parametritis und Endometritis. Die mir 
wiederholt zur Untersuchung überbrachten Membranen entsprechen der Form und 
chemischen Beschaffenheit nach (Mucin, Globulin) der Enteritis membranacea. 

Zuweilen führt die habituelle Obstipation zu wirklichem Darm- 
catarrh mit schleimigen Abgängen oder mit Stühlen, die mit grossen 
Mengen glasigen, zähen Schleims umgeben oder sogar durchzogen sind. 
Die Symptome von Seiten des Nervensystems sind theils localer, 
theils allgemeiner Natur. Die ersteren bestehen in mehr oder weniger 
heftigen Schmerzen, besonders bei Anstrengungen, beim Bücken oder 
überhaupt bei brüsquen Bewegungen und sind offenbar bedingt durch 
Zerrungen an den mit den dislocirten Organen in Verbindung stehen- 
den Nervengeflechten. Ein fast typisches, kaum jemals fehlendes 
Symptom bilden Kreuzschmerzen, die in geringem Grade fast immer 
vorhanden, gelegentlich, namentlich wieder unter dem Einfluss von 
Bewegungen und schweren Verrichtungen, einen ausserordentlich pein- 
lichen Grad erreichen können. 

Von allgemein nervösen Symptomen heben wir ferner hervor: 
Kopfschmerzen, über die zwar nicht immer, aber häufig geklagt wird 
Wechsel der Gesichtsfarbe, verstärkte Pulsation der Gefässe, nament- 
lich der Aorta und ihrer Hauptzweige {epigastrische Pulsation). 
Gerade letzteres Symptom ist den Patienten nicht allein höchst un- 
angenehm, sondern beunruhigt sie in hohem Grade, als ob es sich um 
eine pulsirende Geschwulst und ähnliches handelte. 

Die Diurese kann bei Dislocation der rechten Niere gestört oder 
irregulär sein, d. h. es kann durch eine temporäre Abknickung des 
Ureters eine Oligurie oder selbst Anurie eintreten, um später von ent- 
sprechender Polyurie gefolgt zu werden. Wo chronische Abknickungen 
vorliegen, kann es zu wirklicher Hydronephrose kommen. 
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b) Die objectiven Zeichen. 

Die objectiven Zeichen beziehen sich im wesentlichen auf den objective 
Nachweis der Dislocation der in Betracht kommenden Organe. Die 
Feststellung der Nierenverlagerung ist bei Anwendung der bimanuellen 
Palpation nicht schwierig. Man kann hierbei zweckmässig vier Grade 
unterscheiden (Litten, Ewald, L. Kuttner). 

1. Die Niere zeigt nur respiratorische Beweglichkeit, ohne dis- Grade der 

, . . Nephroptose. 

locirt ZU sem. 

2. Die Niere zeigt eine Dislocation I. Grades, d. h. es sind V» 
bis Vs derselben zu palpiren, sie ist meist respiratorisch beweglich, 
lässt sich mit den Händen vei-schieben und ist mehr oder weniger 
nach vom dislocirt. 

8. Die Niere zeigt eine Dislocation IL Grades, d. h. sie ist in 
ihrem vollen Umfange palpabel, lässt sich leicht verschieben, ist 
respiratorisch beweglich und liegt der vorderen Bauchwand nahe an, 
oder lässt sich ihr doch wenigstens nähern. 

4. Die Niere ist dislocirt fixirt, d. h. das Organ ist völlig ver- 
schoben und festgelöthet. 

Wir halten in Uebereinstimmung mit James Israel die unter 
1. genannte Form noch nicht für pathologisch, wohl aber giebt eine 
abnorm respiratorisch bewegliche Niere leicht Veranlassung zu patho- 
logischer Senkung. 

Die früher übliche Bezeichnung »Wanderniere« ist im ganzen 
entbehrlich, da die obigen Bezeichnungen den Thatbestand besser 
und vollständige!' characterisiren. 

Wie bei der Niere kann man auch bei der Leber verschiedene orado der 
Dislocationsgrade aufstellen : beim ersten kann man ein mehr oder Hepatoptose. 
weniger grosses Segment der Leber unterhalb des Rippenbogens nach- 
weisen, während die obere Lebergrenze dem entsprechend herab- 
gedrückt ist. Beim zweiten Grade fühlt man den grössten Theil der 
Leber in der Bauchhöhle liegen, man kann die Contouren derselben 
genau abtasten; die Leberdämpfung oberhalb des Rippenrandes fehlt 
entweder vollständig oder ergiebt nur eine schmale Zone. Beim 
dritten Grade liegt die Leber vollkommen in der Bauchhöhle. 

Die Dislocation der Milz, welche die seltene Form der Splanch- spienoptose. 
noptose darstellt (Glenard konnte unter 148 Fällen nur 2 mal Spie- 
noptose feststellen), hat ein so geringes practisches Interesse, dass 
wir uns auf die Thatsache beschränken können, dass in seltenen 
Fällen Dislocationeu derselben neben solchen der übrigen Orgaue 

Boas, SpecieUe Diagnostik u. Therapie d. MageDkrankheiten. 8. Aufl. |q 
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beobachtet sind. Auch hier kann man iü analoger Weise wie bei 
den Nieren und der Leber verschiedene Grade unterscheiden. 

Bei der Dislocation des Magens wird (lie kleine Cnrvatur der 
PercuBSion und Palpation (Plätschergeräusch) zugängig, die grosse 
Curvatur steigt mehr oder weniger weit unter den Nabel herunter, 
die obere Magengrenze (Magen-Lungengrenze) tindet man nicht, wie 
normal, im 4. Intercostalraum, sondern tiefer. Bei hochgradigem 
Tiefetand des Magens schieben sich oberhalb der kleinen Curvatur 
Dünndamischlingen, welche die Dämpfung des linken Leberlappeus 
verwischen, hezw. aufheben können. 

Schon durch die Inspection. allein sind wir häufig in der Lage, 
die Diagnose des Magendescensus zu stellen. Das Epigastrium, in 

Fig. 4. 




Descensus ventncnli mit sichtbaren Mngencontonren. 
{Eigene Beobachtung) 



der Norm gewölbt und in gleichem Niveau mit der Nabelgegend, ist 
hier mehr oder wcnigei '-tark eingesunken, wahrend oberhalb des 
Nabels eine sich schart maikiiende Vorwolhiing auftritt Namentlich 
ist der Verlauf der grossen Curvatur bei einiger Uebung leicht zu 
sehen, häufig auch die kleine Curvatur. Fig. 4 zeigt einen Fall von 
ausgeprägtem Descensus ventriculi, mit den deutlich sichtbaren Con- 
touren des Magens. 

Wo ii^end ein Zweifel herrsehen sollte zwischen Ectasie oder 
■ Tiefstand, ist die Aufblähung des Magens entweder mit COj oder 



Die LugeveraDdernngen des Magens und seiner Kachbarorgane. 147 

mittels Doppelballons und Luft vorzunehmen. In den allermeisten 
Fällen erhält, man die Contourcn des Organs deutlich zu Gesicht. 

Eine recht geeignete, wenn auch für practische Zwecke etwas zu 
complicirte Methode, ist die zuerst von M. Einhorn') in New-York, '' 
in jüngster Zeit von Reichmaun und Heryng*) empfohlene Magen- 
durchleuchtung Gastrodiaphanie (Gagtrodiaphanoscopie). Dieselbe 
ergiebt gerade in Fällen von Desceusion des Magens, wie ich in Ueber- 

Fig. 5. 




Desceni4ii3 ventriculi mit Myasthenie bei electrischer Durchleuchtung des Magens. 
{Eigene Beobachtung.) 

einstimraung mit Einhorn*) hervorhebe, ansserordentlich characte- 
ristische Bilder. lu Fig. 5 ist ein derartiger Fall von Descensus 
ventriculi mit Atonie hei electrisch durchlenclttetem Magen dar- 



I) M, Einhorn, Die Gastrodiaphanie. New-Yorker med. Wochenachr. 1889. 
^ Reichmano und Heryng, Ueber electrische Magen- und Darmdurchletieh- 
tung. Therap. Monatsh. 1893. S. 128, 

3] M. Einhorn, Ueber Gastrodiaphanie. Berl. klin. Wochenschr. 18912. No.51. 
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gestellt. Nach Kuttner und Jacobsohn soll man auch mittels 
der Magendurchleuchtung zwischen Magenectasie und Gastroptose 
unterscheiden können. Bei ereterer zeigt nämlich das Durchleuchtungs- 
bild deutlich respiratorische Verschiebung, bei letzterer nicht. Die 
Thatsache ist, soweit ich mich überzeugt habe, richtig; es lassen sich 
aus derselben aber diagnostisch verwerthbare Schlüsse nicht ziehen, 
aus dem einfachen Grunde, weil, wie wir bereits früher gesehen 
haben, die Magencapacität den allergrössten Schwankungen unter- 
worfen ist. Dass die Methode gelegentlich zur Aufklärung unklarer 
Krankheitszustände Verwendung finden kann, soll indessen nicht in 
Abrede gestellt werden. Uebrigens sei hier hervorgehoben, dass von 
anderen und mir Gastroptose zusammen mit Ectasie beobachtet ist. 

Mit dem Descensus des Magens geht häufig ein Elasticitäts- 
verlust seiner Wandungen Hand in Hand, hauptsächlich weil sie des 
schützenden Polsters des Quercolon beraubt sind. Keineswegs besteht 
aber, wie ich ausdrücklich hervorhebe, in allen diesen Fällen auch 
Myasthenie. Die motorische Thätigkeit des Magens, wenigstens die 
für unsere relativ groben Untersuchungsmethoden controUirbare , ist 
häufig völlig erhalten, obgleich ein beständiges Plätschern das Resi- 
duiren grösserer Chymusreste anzuzeigen scheint. Nur in besonders 
vorgeschrittenen Fällen zeigt sich, dass der Magen insufficient gewor- 
den ist. Selten habe ich im Gegensatz zu Ewald bei Enteroptose 
mit dislocirter Niere oder Leber eine wirkliche Ectasie mit Inhalts- 
stauung gesehen. Die früheren Behauptungen von Bartels und 
Litten, dass Magenerweiterungen bei dislocirten Nieren vorkommen, 
beruhen eben auf Verwechslungen zwischen Atonie und Ectasie. 
Mageninhalts- Die Untorsuchung des Mageninhalts mittels der Sonde kann 

Prüfung, ^jgjj physikalischen Befund unterstützen, insofern sie zeigt, dass der- 
selbe zur richtigen Zeit den Magen verlassen hat, oder falls dies nicht 
der Fall ist, ob Rückstände noch in grösserem Umfange vorhanden 
sind. Die eigentliche chemische Prüfung des Mageninhalts ist für 
die Diagnose der Gastroptose kaum von Werth. Denn es kommen 
hierbei aus nicht immer leicht zu übersehenden Ursachen alle die- 
jenigen Abweichungen vom normalen Verhalten des Magensaftes vor, 
die überhaupt nur vorkommen können. 

Wichtiger vielleicht ist der mikroskopische Befund, insofern er 
uns das Fehlen der typischen Gährungsproducenten (Hefe, Sarcine), 
Buttersäurebacillen u. a. ergiebt. Dagegen kann uns die Prüfung 



1) Enttner und Jacobsohn, Ueber die electrische Durchleuchtung des Magens 
und deren diagnostische Verwerthbarkeit. Berl. klin. Wochenschr. 1893. No. 39. 
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des Chemismus brauchbare Anhaltspunkte für die einzuschlagende 
Diät bieten, worauf wir im Capitel über Therapie zurückkommen 
werden. 

Neben der Verlagerung des Magens trifft man ausserordentlich oescensus 
häufig auch eine Senkung und Knickung einzelner Dickdarmabschnitte. 
Besonders ist hieran der Querdarm und die Flexura sigmoidea bethei- 
ligt. Die Verlagerung des Dickdarms wies man bis jetzt nur durch 
Luftaufblähung mittels einer in den Mastdarm geführten, mit Doppel- 
ballon armirten Sonde nach, die am besten bei nüchternem Magen 
und bei vorher evacuiiten Därmen eingeführt wird. Man hat hierbei 
allzustarke Auftreibung des Darmes, durch welche die Contouren der 
einzelnen Abschnitte verwischt werden, zu vermeiden. In normalen 
Fällen beobachtet man eine aufgeblähte Zone oberhalb oder im Niveau 
des Nabels, desgleichen kann man dem Colon ascendens und descendens 
entsprechend zwei Wülste erkennen, die etwa handbreit von der 
Mittellinie entfernt bleiben. Bei pathologischer Verschiebung der ge- 
nannten Darmabschnitte rücken die Grenzen des Querdarms mehr 
oder weniger weit nacli unten, zuweilen selbst bis ins Becken hinab, 
die des aufsteigenden und absteigenden Dickdarms der Mittellinie 
erheblich näher als in der Norm. 

Ein zweites Verfahren der Lage- und (Trössenbestimmitng des 
Dickdarms, das ich in jüngster Zeit mit grossem Vortheil verwendet 
habe, ist bereits im I. Theil, S. 101 beschrieben. Lässt man bei Ge- 
sunden nach vorheriger Darmentleerung lauwarmes Wasser mittels 
Hegar'schen Trichters einlaufen, so erhält man erst bei Eingiessung 
von 5—600 gr Wasser oder darüber ein mehr oder weniger deutliches 
Plätschergeräusch, das sich nach oben etwa handbreit vom Nabel 
nach unten bis zur Nabelhöhe percutoriscli und palpatorisch verfolgen 
lässt. Bei Lagewechsel erhält man unter diesen Umständen entweder 
gar kein oder nur ein höchst unbedeutendes Succussionsgeräusch. 
Unter pathologischen Verhältnissen dagegen liegt bei Eingiessung der 
genannten Wassermenge der Plätscherbezirk wesentlich tiefer, mehrere 
Centimeter unterhalb des Nabels, ja in ausgeprägten Fällen reicht die 
untere Grenze des Querdarms bis zur Symphyse. Ferner genügen 
in derartigen Fällen schon erheblich geringere Wassermengen, d. h. 
200—300 ccm zur Erzeugung von Plätscher- und Succussionsgeräusch. 
Dieses Symptom weist darauf hin, dass der Dickdarm nicht allein 
descendirt, sondern auch atonisch, bezw. ectatisch ist*)- Es ist mir 



i) Voraussetzung hei die«5pr Methode ist, dass kein anderes ünterleibs- 
organ, speciell also der Magen, Piätschergeräusche aufweist. Wo dies doch der 
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durch diese einfache Methode pjelun^en, die genannte Lage und 
Grössenanomalie des Dickdarms mit Sicherheit festzustellen. 

So gelang mir z. B. der Nachweis einer colossalen Ectasie des 
Quercolon in dem folgenden Fall: 

Die Näherin Bertha P., 49 Jahre alt, leidet seit 20 Jahren an hartnäckiger 
Stuhlverstopfung. Seit dieser Zeit gebraucht Patientin regelmässig Abführmittel 
verschiedenster Art, daneben Clysmata. Der hierdurch bewirkte Stuhl ist stein- 
hart, mit glasigem Schleim umzogen. Zuweilen kommt es zur Ausstossung solider 
membranartiger Gebilde, die häufig unter Schmerzen abgesetzt werden. Ausser- 
dem bestehen starke Blähungen, Kreuzschmerzen und Empfindlichkeit des Leibes. 
Dabei ist der Appetit gut, von Seiten des Magens, zeitweiliges Aufstossen ausge- 
nommen, keine Beschwerden. Die Patientin hat fünf Bandwurmcuren ohne Erfolg 
durchgemacht. Aus der übrigen Anamnese ist noch bemerkenswerth, dass die 
Patientin im 28. Jahre einen Partus durchgemacht hat und jetzt eine Retroflexio 
uteri fixata aufweist. Die Untersuchung ergab normalen Herz- und Lungenbefund. 
Die rechte Niere ist nicht dislocirt. Der Magen ist descendirt, die grosse Cur- 
vatur liegt handbreit unterhalb des Nabels, die kleine in Nabelhöhe. Innerhalb 
dieses Bezirkes leichtes Plätschern, um die Grösse und Lage des Quercolons 
festzustellen, werden bei leerem Magen nach und nach 300 com Wnsser mittels 
Trichters in den Darm gegossen. Es entsteht deutliches Plätschern, und zwar in 
einer Ausdehnung von zwei Querfingern oberhalb des Nabels bis eine Handbreit 
oberhalb der Symphyse. Der grösste verticale Durchmesser des Plätschergeräusches 
beträgt 13 cm. Starkes Succussionsgeräusch bei Lagewechsel. Bei Aufblähung 
des Darmes mittels Luft erhält man in dem genannten Bezirk eine entsprechende 
Hervorwölbung. 

Fälle dieser Art segelten bisher gemeinhin unter der Flagge des 
chronischen Darmcatarrhs oder der »liabituellen Obstipation«. Unter 
Zugrundelegung der obigen Methode werden wir diese Begriffe ein- 
zuschränken lernen, wodurch auch die noch sehr im Argen liegende 
Behandlung der chronisclien Darmaffectionen gewinnen dürfte. 

Endlich kann man nach dem Vorschlag von Hery ng und Reich- 
mann*) auch den Dickdarm in ähnliclier Weise wie den Magen elec- 
trisch durchleuchten und sich hierdurch ein Bild von der Grösse und 
Lage des Organs verschaffen. 
Druckpunkte. Vou soustigeu objectiven Zeichen sind noch gewisse Druck- 

punkte zu nennen, die sich theils in der Gegend der grossen Bauch- 
ganglien, theils hinten, dorsal oder paradorsal finden. Die Druck- 
punkte sind dadurch charactcrisirt, dass sie tief und in der Regel 
der Medianlinie entsprechend liegen. Meist liegen sie oberhalb, in 



Fall ist, muss der Magen vorerst ausgehebert werden. Da derselbe aber in der- 
artigen Fällen im nüchternen Zustande leer ist und daher auch kein oder nur 
ein minimales Plätschern zeigt, so thut man gut, die beschriebene Untersuchungs- 
methode des Magens bei leerem Magen (und Darm) vorzunehmen. 
^) Heryng und Reichmann 1. c. 
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selteneren Fällen unterhalb des Nabels. Ist der Sitz der Schmerzen 
im Epigastrium, so liegt der Gedanke an ein Ulcus nahe, wogegen 
indessen die Multiplicität der Dmckpunkte spricht. Andererseits 
darf man nicht vergessen, dass sich auch, wie ich dies in mehreren 
Fällen gesehen habe, bei Enteroptose mit dislocirter Niere ein mani- 
festes Ulcus etabliren kann (s. S. 49). Die Schmerzpunkte am Rücken 
und der Wirbelsäule zeigen, wo sie überhaupt vorhanden sind, gleich- 
falls nichts typisches; bald beginnen sie schon hoch oben am 1. oder 
2. Brustwirbel und setzen sich geradlinig bis in die Lendenwirbel- 
gegend fort, bald beginnen sie tiefer und sind durch weniger oder 
gar nicht empfindliche Stellen unterbrochen. In einigen Fällen be- 
obachtet man nur links, in anderen rechts und links Schmerzpunkte? 
die übrigens in der Regel nicht mit einander correspondiren *)• 

c) Der Verlauf. 

Der Verlauf bei Descensus ventriculi ist ein chronischer mit 
häufigen Remissionen und Exacerbationen. In Folge der letzteren 
kommt es allmählich zu hochgradigen Eimähmingsstörungenj so dass 
der Verdacht einer malignen Krankheit, einer Carcinose oder Tuber- 
culose rege wird. Zeichen von Anämie gehören, wie erwähnt, zu den 
häufigsten Begleiterscheinungen der Gastroptose. Damit Hand in 
Hand gehen grosses Schwächegefühl, leichte Ermüdung, Unlust zur 
Arbeit, abnorme Sensationen. Diese Erscheinungen werden vervoll- 
ständigt durch die Alterationen des Nervensystems, deren wir bereits 
oben gedacht haben. Von diesem typischen Verlauf kommen aber 
zahlreiche Ausnahmen vor, die sich durch den objectiven Befund 
durchaus nicht erklären lassen. Hierüber müssen weitere Beobach- 
tungen Aufschluss geben. Characteristisch und für die Diagnose bis 
zu einem gewissen Grade verwerthbar ist der äusserst salutäre Ein- 
fluss von körperlicher und geistiger Ruhe und umgekehrt. 

Bifferentialdiagnose. 

Differential-diagnostisch kommen in Betracht: Ectasie, Atonie 
(Myasthenie) und nervöse Dyspepsie. 

Subjective Zeichen, Bei Ectasie des Magens sind die Symptome Differential- 
stationär und in ihrer Intensität abhängig von der mehr oder weniger zwSchen 
streng durchgeführten Schonung des Magens, während bei Gastroptose u^^EcVg^ie 
ein derartiges reciprokes Verhältniss fehlt. In den ausgesprochenen 



1) Vergl. das Schema in Th. 1. S. 74. 
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Fällen von Ectasie besteht Erbrechen saurer, in Zei-setzung begriffener 
Massen, welche im Glase die typische Dreischichtung zeigen; kommt 
bei Gastroptose Erbrechen vor, so handelt es sich meist um geringe 
Mengen nicht zersetzter Nahrungsmittel. Dementsprechend fehlt ver- 
mehrter Durst und verminderte Diurese bei Descensus ventriculi im 
Gegensatz zu Ectasie. Bei Ectasie geht der Ernährungszustand gra- 
datim abwärts, während bei Gastroptose, geeignetes Verhalten des 
Patienten vorausgesetzt, in kurzer Zeit eine Aufbesserung des Ge- 
wichts- und Kräftezustandes beobachtet wird. 

Wichtiger noch sind die objectiven Zeichen: Von relativ ge- 
ringer Bedeutung für die Differentialdiagnose sind hier die Ergebnisse 
der Percussion und der Palpation. Da ein kleiner Magen mechanisch 
insufficient, während ein grosser Magen motorich leistungsfähig sein 
kann, so genügen weder die percutorische Fixirung der Grenzen noch 
der Nachweis von Plätschern und Schwappen. Allerdings ergiebt die 
topographische Begrenzung des Plätscherbezirkes im Verein mit der 
Percussion, sowie die Berücksichtigung des grössten Höhen- und 
Breiten-Durchmessers in der Regel die Thatsache des Herunter- 
gerücktseins des Magens. Die Entscheidung darüber, ob der Magen 
krankhaft dilatirt ist oder nicht, kann eben nur die diagnostische Son- 
dirung und zwar am sichersten und schnellsten die Sondirung bei 
leerem Magen nach vorgängigem Probeabendessen (s. S. 77) geben. 
Der ectatische Magen enthält unter diesen Umständen des Morgens 
in der Regel in Zersetzung begriffene Nahrungsreste, der descendirte, 
gleichgültig ob Myasthenie besteht oder nicht, ist des Morgens ent- 
weder ganz leer oder enthält vielleicht gelegentlich mehr oder 
weniger grosse Mengen Magensaft oder Galle — in keinem Falle 
aber gröbere Rückstände. 

Differential- Es ist practisch vou Bodeutung zu wissen, ob ein Magen nur 

zeichen dcsccndirt oder auch mechanisch insufficient geworden ist, was zwar 

u^dAt*onie ™ Laufo der Zeit gewöhnlich, aber keineswegs regelmässig geschieht. 
Um dies zu entscheiden, ist die Feststellung der Magengrenzen und 
die topographische Bestimmung des Plätscherbezirkes von nicht zu 
unterschätzendem Werthe: allein Sicherheit ergiebt die Prüfung der 
motorischen Thätigkeit des Magens, am besten unter Anwendung der 
Leube'schen Probemahlzeit; zuweilen ist auch schon die Prüfung 
mittels Probefrühstück ausreichend. 

Differential- Wir habou obou (S. 140) bereits hervorgehoben, wie die Entero- 

z^chen ptoso iu mauchcn Fällen dem Krankheitsbild der nervösen Dyspepsie 

Enteroptose ähnclu kauu. Schou hieraus geht die Schwierigkeit der Differential- 

und nervöser " ^ 

Dyspepsie, diagnoso zwischen ))eiden Aftectionen hervor. Da wir oben bereits 
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erörtert haben, dass sowohl die Gastroptose als auch der Descensus 
renis oder hepatis symptomlos verlaufen kann, so werden wir, falls 
die Symptome einer nervösen Dyspepsie nieben Dislocation der Bauch- 
eingeweide bestehen, jene nicht ohne weiteres zu dieser in Relation 
bringen können, wenngleich ein solcher Connex sicherlich ausser- 
ordentlich häufig besteht. Practisch hat allerdings die Unterscheidung, 
ob eine primäre oder secundäre oder concomitirende Neurasthenie 
des Magens vorliegt, keine wesentliche Bedeutung. Indessen kann 
man durch allzustarke Betonung einer vielleicht massigen Gastro- 
ptose das Vorhandensein anderer Ursachen für die nervöse Dyspepsie, 
z. B. Darmschmarotzer oder Sexualleiden, leicht übei*sehen. 

Da bei reiner nervöser Dyspepsie im Sinne v. Leube's die 
Magenmotion gut erhalten ist, so ist die dahin gehende Prüfung nach 
den oben genannten Methoden von grossem Werthe. Dagegen ist 
die Untersuchung des Mageninhaltes zur Untei-scheidung der beiden 
in Frage kommenden Affectionen werthlos, da sowohl bei nervöser 
Dyspepsie als bei Gastroptose der Chemismus in weiten Grenzen 
schwankt. 



Die Therapie bei Lageyeränderangen der Banchhöhleuorgaue. 

Prophylactisch können wir durch Regelung der Diät und der Prophylaxe. 
Stuhlentleerung (s. unten), ferner durch geeignete Bandagen die im 
Beginn begriffene, aber noch symptomlos verlaufende Dislocation der 
Eingeweide im weiteren Fortschreiten aufhalten. Es ist dies kein 
theoretisch construirtes Postulat. Denn wir haben häufig genug Ge- 
legenheit, bei Klagen über vage Unterleibsstörungen beginnende Dis- 
locationen der Abdominalorgane festzustellen. Wo dieselben aus- 
geprägt sind, handelt es sich vor allem um Erfüllung der Causal- 
indication. Derselben ist in einzelnen Fällen kaum zu genügen, in 
anderen aber ist dies möglich. Bei habitueller Obstipation z. B. ist 
zunächst diese energisch in Angriff zu nehmen und die Anwendung 
starker Anstrengungen der Bauchpresse dringend zu untersagen. Das 
Corset ist zu verbieten oder durch ein geeigneteres zu ersetzen (S. 142). 

Die Diät soll zunächst nahrhaft und kräftig sein, dabei auch Diät. 
einen reichen Fettgehalt aufweisen. Diesem Erforderniss entspricht 
am besten die Milch, und in der That sieht man von Milchcuren, 
wenn sie zweckmässig mit noch anderen nahrhaften Substanzen com- 
binirt werden, recht befriedigende Resultate. Indessen passen Milch- 
curen einmal nur in solchen Fällen, wo Milch in grösseren Quanti- 
täten gut veitragen wird, zweitens wo keine groben motorischen 
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Störungen der Magenperistaltik vorherrschen. Im letzteren Falle 
substituirt man der Milch lieber feste, aber kohlenhydrat- und fett- 
reiche Nahmngsmittel. In ei-sterer Beziehung ist das Grahambrod, 
weil es auf die Darmperistaltik günstig einwirkt, zu empfehlen, so- 
dann fast sämmtliche Gemüse mit Ausnahme der stark gasbildenden 
— ich empfehle Spinat, Blumenkohl, Carotten, Maronen, weisse 
Rüben, junge Schneidebohnen, jungen Rosenkohl, Spargel, Schwarz- 
wurzel, Artischocken. Von Fetten sind Butter und Cocosnussbutter 
völlig hinreichend, auch reine Buttersaucen sind durchaus nicht zu 
proscribiren, wie dies noch vielfach geschieht. Ein recht geeignetes, 
durch seinen hohen Fettgehalt ausgezeichnetes Nahrungsmittel ist die 
V. Mering'sche Kraftchocolade, die mir in derartigen wie in anderen 
mit mehr oder weniger starker Consumption einhergehenden Krank- 
heiten treffliche Dienste geleistet hat. 

Obstipation. Bchufs besonderer Einwirkung auf die Stuhlentleerung erweisen 

sich Obstsuppen, Compots, Apfelwein, Kefir (2tägig), süsse Trauben, 
Most, und besonders der Milchzucker — in Dosen von 50—60 gr 
pro die auf drei Dosen vertheilt (in Milch, Thee, Wein u. a.) — als 
völlig hinreichend. 

Von Fleischarten kann man nahezu alle erlauben: vorzuziehen 
sind, wo angängig, die derben, kräftigen Fleischsorten. Eier wider- 
rathe ich in der Regel, weil mich die Erfahrung lehrt, dass sie häufig 
Flatulenz hervorrufen. 

Wo der Chemismus nach Ausweis der Mageninhaltsuntersuchung 
tiefgreifende Störungen erlitten hat, muss man in der Diät hierauf 
Rücksicht nehmen, doch darf man andererseits nicht ausser acht 
lassen, dass bei gut erhaltener motorischer Magenthätigkeit die Darm- 
secrete so prompt das fehlende Magensecret ersetzen, dass eine 
wesentliche Diäteinschränkung kaum nothwendig ist. 

Kräftigung Die ferneren therapeutischen Aufgaben beziehen sich auf Kräfti- 

gung der Bauchmuskulatur und womöglich auch der Muscularis der 
Intestina. Dies wird einmal erreicht durch Anregung der Hautthätig- 
keit (Bäder, kalte Abreibungen, Douchen), durch Bauchmassage, 
endlich durch Anwendung des faradischen Stromes entweder extra- 
oder intraventriculär. 

Unterleibs- Von unläugbarcm palliativem Einfluss ist die Application eines 

geeigneten Unterleibscorsets, z.B. des Land au 'sehen oder Barden- 
heu er 'sehen. (S. hierüber das Genauere Th. I. S. 303.) 

In rebellischen Fällen von Enteroptose sah ich recht günstige 
Erfolge von einer lege artis durchgeführten Mastcur; auch von 



der Bauch- 
muskulatur. 



corset. 



Mastcur. 



Die Lage Veränderungen des Magens und seiner Nachbarorgane. 155 

anderer Seite wird dieselbe als erfolgreich gerühmt. Die Details 
derselben setzte ich hier als bekannt voraus. 

Die medicamentöse Therapie tritt gegenüber den genannten Medicamente. 
Heilfactoren mehr oder weniger in den Hintergrund. G16nard em- 
pfahl, auf dem Standpunkt der Antointoxicationslehre Bouchard's 
stehend, da bei den vielfachen Intestinalverlagerungen die Resorption 
toxischer Producte eine grosse Rolle spiele, die Schwefelpräparate, 
besonders das Magnesiumsulfat und Natriumsulfat und die die ge- 
nannten Salze als Hauptcomponenten enthaltenden Mineralwässer. 
Ich habe von dieser Therapie, die ich längere Zeit consequent durch- 
geführt habe, nie Vortheile, häufig dagegen Schaden gesehen. Von 
einigermassen wirkungsvollen Mitteln empfehle ich das Strychnin in 
Form des Extractes in Einzelgaben bis 0,05 pro dosi in Verbindung 
mit Wismuthsalicylat, Resorcin und /9-Naphthol. 

ft Bismuth. salicylici 0,3 

Extr. Strychni 0,03—0,05 

f. pulv. d. dos. No. XX. 

D. S. 3 X tägl. 1 Pulver nach den Mahlzeiten. 

ft Resorcin. rosublim. 0,2 

Extr. Strychni 0,03—0,05 

f. pulv. d. dos. No. XX. 

D.S. 3 X tägl. 1 Pulver nach dem Essen 

oder T^ Resorcini resublim. 2,0 

Extr. Strychni 0,2 

Aq. Chloroformii 120,0 

Aq. flor. Tiliae 30,0 

M. D. S. 3 X tägl. 1 Esslöffel nach dem Essen. 

ft Bismuth. salicylici 

Naphthol-/.? ää 5,0 

f. pulv. div. in p. aeq. No. XXX 

D.S. 3 X tägl. 1 Pulver nach dem Essen. 

Auch die Salicylsäure, selbst in kleinen Dosen (0,2—0,4), in 
Verbindung mit Strychnin oder Resorcin leistet häufig gute Dienste. 

Am meisten hat sich mir das Resorcin bewährt, das ich selten 
einmal erfolglos angewendet habe. Freilich ist ein sicheres Urtheil 
über die Wirkung dieser und ähnlicher Mittel schwer, da sie meist 
combinirt mit anderen, besonders diätetischen Verordnungen ange- 
wendet werden. 
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Anhang. 

Die Behandlung der dislocirten Nieren. 

Das Bestreben, die mit der Dislocation der Nieren verbundenen 
Beschwerden zu heben oder zu verringern, läuft auf eine Fixirung 
des dislocirten Organes hinaus. Man versucht dies a) auf conser- 
vativem Wege, b) durch chirurgische Eingriffe. 
Bandagen- Bei der couservativeu Behandlung besteht das Ziel darin, durch 

Behandlung, ^j^^ passendc Bandage die Excursionen des labilen Organes zu hin- 
dern. Die Zahl der zu diesem Behufe angegebenen Binden ist eine 
ausserordentlich grosse: im ganzen haben sich, wie bereits oben er- 
wähnt, die von Landau und neuerdings die von Bardenheuer in 
die Praxis eingeführten Binden am meisten bewährt. Auch die soge- 
nannte Teufel' sehe Binde hat viele Anhänger. 

Der Effect dieser Binden ist in einer grossen Zahl von Fällen 
ein entschieden günstiger, was schon daraus hervorgeht, dass die 
Frauen, nachdem sie versuchsweise die Binde abgelegt haben, immer 
wieder darauf zurückkommen. In anderen Fällen dagegen sieht man 
von den Binden nur einen sehr geringen oder gar keinen palliativen 
Effect. Zugleich mit der Bandagenbehandlung sind auch hier kalte 
Abreibungen, Douchen, Faradisirung der Bauchdecken, Massage warm 
zu empfehlen. 
Behandlung Eine besoudcre Art der mechanischen Behandlung der dislocirten 

ThureB^andt. Nitren Übt Thurc Brandt*). Seine Methode besteht in der »Unter- 
nier-Zitterdrückung« und wii'd in folgender Weise ausgeübt: Während 
die Patientin ihr Gesäss etwas hebt, setzt sich der Gymnast so, dass 
er die Patientin ansieht. Nach Reposition der Niere setzt er dann 
seine beiden Hände vorn unter den Rippenbogen und führt dieselben 
unter leisem Schütteln nach hinten oben, wo die Fingerspitzen an 
der Hinterfläche des Rumpfes hingleiten. Ausserdem werden Quer- 
lendenklopfungen und Uebungen für die Bauchmuskeln vorgenommen. 
Diese Behandlung soll am besten täglich ausgeführt werden, und obige 
Manipulation in einer Sitzung 3—5 mal angewendet werden. Bach- 
mai er behauptet, dass es unter Anwendung dieser Methode in den 
weitaus meisten Fällen gelingt, das Leiden bedeutend erträglicher zu 



») Kumpf, üeber die Wanderniere der Frauen und deren Behandlung. 
Wiener med. Blätter. 1890. No. 14. — V. Bachmaier, Die Wandemiere und deren 
manuelle Behandlung nach Thure Brandt. Wiener med. Presse. 1892. No. 19 u. 20. 
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machen, in vielen, besonders nicht zu veralteten Fällen dagegen die 
Krankheit zu heilen. Eigene Erfahrungen hierüber stehen mir nicht 
zur Verfügung. 

Endlich haben Arendt*) u. a. die Mastcur bei Wanderniere mit Mastcur. 
günstigem symptomatischem Erfolg angewendet. Ich habe gleichfalls 
in zwei Fällen von dislocirter Niere mit Enteroptose eine Mastcur 
mit dauerndem Erfolg (ohne dass übrigens die Nierendislocation we- 
sentlich schwand) instituirt. 

Bei der immerhin nicht kleinen Zahl von dislocirten Nieren, bei 
der die conservativen Maassnahmen von gar keinem oder nur vorüber- 
gehendem Erfolg waren, ist das Bestreben, die durch die Nephroptose 
bedingten Beschwerden auf chirurgischem Wege zu beseitigen, leicht 
erklärlich. Es giebt hierfür zwei Methoden: 1. die Nephrorraphie 
oder Anheftung der Niere, 2. die Nephrectomie , die Resection der Nephrectomie. 
dislocirten Niere. Was zunächst die letztere, zuerst im Jahre 1879 
von Keppler^) empfohlene Methode betrifft, so besteht auch unter 
den Chirurgen heutzutage die übereinstimmende Ansicht, dass dieselbe 
nur ganz ausnahmsweise, nämlich wo wiederholte Annähung nichts 
nützte oder wo trotz der Fixirung der Niere die Beschwerden in 
ebenso hohem Grade weiter bestehen, in Betracht kommen könne. 

Die neuerdings aufgestellte Statistik von Sulzer^), der 87 
wegen dislocirter Nieren vorgenommene Nierenexstirpationen mit 
27 7o Todesfällen sammeln konnte, beweist übrigens die Gefährlich- 
keit des Eingriffes. 

Das zweite Verfahren, die Annähung der Niere, die zuerst von Nephrorrha- 
Hahn*) im Jahre 1881 ausgeführt und empfohlen wurde, hat erheb- ^^®' 
lieh mehr Anhänger gefunden, zumal der Eingriff ein wesentlich un- 
gefährlicherer ist. (Sulz er konnte 80 Nephrorrhaphieen mit nur 
zwei Todesfällen = 2,5 7o zusammenstellen.) ^ 

Indem wir bezüglich der Technik und der Resultate der einzelnen 
Operationsmethoden auf die Lehrbücher der Chirurgie verweisen, heben 
wir aus der Zusammenstellung von Sulzer nur die folgenden End- 



») Arendt, lieber Mastcuren und ihre Anwendung bei chronischen Krank- 
heiten der weiblichen Sexualorgane. Therap. Monatsh. 1892. Heft 1. S. 9. 

^) Keppler, Die Wanderniere und ihre chirurgische Behandlung. Berlin. 1879. 

8) M. Sulzer, üeber Wanderniere und deren Behandlung durch Nephror- 
rhaphie. Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. 1891. Bd. 30. S. 556. (Daselbst die 
ausführliche Litteratur über Pathologie und Therapie der Wanderniere bis zum 
Jahre 1890.) 

*) Hahn. Operative Behandlung der beweglichen Niere durch Fixation. 
Centralblatt für Chirurgie. 1881. No. 29. 
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resultate der Nephrorrhaphie hervor: Guter Erfolg unter 80 Fällen 
45 mal, Besserung 7 mal, Reeidiv, bezw. Nichterfolg 21 mal, Tod 2 mal, 
unbestimmtes Resultat 4 mal. 

Die im vorstehenden angeführten Resultate erscheinen nun aller- 
dings auf den ersten Blick recht bestechend, allein vrtr müssen, wie 
auch Sulz er mit Recht hervorhebt, von der Zahl der Heilungen einen 
aliquoten Procentsatz von Fällen, in denen die Beobachtungszeit zu 
kurz ist oder wo überhaupt keine Beobachtungszeit angegeben ist, 
abziehen. Da ausserdem die von Misserfolgen begleiteten Operationen 
häufig nicht zur Kenntniss kommen, so dürfte die Zahl der guten 
Resultate eher etwas zu hoch als zu niedrig angegeben sein. Bei 
dieser Sachlage haben wir vor allem der Ursache der Misserfolge 
nachzugehen, um hierdurch zu präciseren Indicationen für die Nephror- 
rhaphie zu gelangen. 

Von chirurgischer Seite wird die Indication zur Vornahme der 
Nephrorrhaphie etwa so formulirt, dass dieselbe in Betracht käme, 
wo mit palliativer Behandlung nichts erreicht worden ist. Diese 
Indication bedarf meines Dafürhaltens noch gewisser Einschrän- 
kungen. Zunächst sollte die Indication zur Nierennaht von dem Nach- 
weis abhängig gemacht werden, dass die mit Nierendislocation einher- 
gehenden Beschwerden thatsächlich und wesentlich hiervon abhängen. 
Da aber selbst hochgradige Dislocationen der Niere, wie erfahrene 
Aerzte dies wohl zugeben werden — ich habe eine ganze Reihe von 
Fällen dieser Art gesehen — , durchaus symptomlos verlaufen können, 
so ist ein sicherer Zusammenhang zwischen der Nephroptose und den 
subjectiven Erscheinungen keineswegs immer mit Sicherheit oder auch 
nur mit Wahrscheinlichkeit zu erweisen. Da ferner Wanderniere, wie 
wir oben gesehen haben, häufig in Gemeinschaft mit dem Herabsinken 
anderer Intestinalabschnitte vorkommt, so ist weiter die Entscheidung, 
in wie weit die Beschwerden durch die Nephroptose allein oder durch 
die Splanchnoptose oder durch beide bedingt sind, eine äusserst schwie- 
rige. Zur Lösung dieser Fragen müssen sich Chirurg und interner 
Arzt die Hand reichen. 

Nach meiner Ueberzeugung würde der Erfolg der Nephror- 
rhaphie ein wesentlich günstigerer werden, wenn die oben angeführte 
Indication in der Weise eingeschränkt würde, dass nur solche Fälle 
dem operativen Verfahren zufielen, wo 1. die Abhängigkeit der subjec- 
tiven Beschwerden von der Dislocation der Niere oder der Nieren fest- 
gestellt, bezw. mit grosser Wahrscheinlichkeit anzunehmen ist, 2. ausser 
der Nephroptose keine Dislocation anderer Abdominalorgane, beson- 
ders des Magens und der Därme besteht. 



Der Magenkrebs. 

(Carcinoma ventricidi,) 

Vorbemerkungen : Der Magenkrebs zeichnet sich, wie die Krebs- 
geschwülste an anderen Organen, durch das Symptom der progredienten 
Cachexie vor allen anderen chronischen Magenaflfectionen aus. Ist 
dieses Zeichen den typischen Formen der Magencarcinome gemeinsam, 
so unterscheiden sie sich je nach ihrem Sitz in so vielen anderen 
wichtigen Punkten, dass man sich für die genauere Diagnose nicht 
mit dem Nachweis eines Carcinoms des Magens begnügen darf, son- 
dern dieselbe mindestens noch durch die möglichst genaue Feststellung 
des Sitzes und der Grösse der Neubildung ergänzen muss. Wir werden 
später sehen, dass für die exacte Diagnose diese Forderungen nicht 
einmal ausreichen. Allerdings müssen wir uns in manchen zweifel- 
haften Fällen mit der Diagnose eines Magencarcinoms überhaupt zu- 
frieden geben, gesichert ist sie aber erst, sobald wir wenigstens den 
Sitz, bezw. die Lage der Geschwulst zu bestimmen vermögen. 

Die Incongruenz des klinischen Verlaufes bei den verschiedenen 
Localisirungen des Krebses scheint es mir nothwendig zu machen, 
die Symptomatologie der Krankheit je nach dem Sitze besonders zu 
schildern. Namentlich gilt dies für das Cardiacarcinom, das in seinem 
Verlauf so abweichend von den übrigen Carcinomen des Magens und 
andererseits dem Symptomenbilde des Oesophaguscarcinoms so ähn- 
lich verläuft, dass eine gesonderte Besprechung des ersteren keiner 
besonderen Rechtfertigung bedarf. Das Carcinom des Pylorus zeigt 
wiederum von dem an der kleinen und grossen Curvatur soviel Ab- 
weichungen, dass sich auch hier eine Trennung rechtfertigen Hesse, 
andererseits existiren zwischen diesen doch wiederum soviel Berüh- 
rungspunkte, dass wir sie als Krebse am Magenkörper (im Gegensatz 
zum Magenhals) gemeinsam abhandeln wollen. 

A. Das Carcinom der Cardia. 

Die Diagnose. 

Für die Diagnose konmien in Betracht: die subjectiven Symptome, 
die objectiven Erscheinungen und der Verlauf. 
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a) Die subjectiven Zeichen. 

Druck, Von den subjectiven Symptomen sind die an den Digestionsact 

Deg^iSüons- geknüpften die am meisten hervortretenden. Die wesentliche und 
^TwSm-^"' fr^'^^ste Klage der Kranken ist der Druck und das unbehagliche Ge- 
würgen, fühl eines Fremdkörpers in- oder oberhalb der Magengegend im An- 
schluss an die Speiseaufnahme. Häufig wird der Dnick weiter nach 
unten projicirt, als er thatsächlich sitzt. Neben dem Druck kommen 
auch wirkliche Schmerzen vor, die aber — und das ist characte- 
ristisch — zeitlich durchaus unabhängig von dem Nahrungsact auf- 
treten. Zuweilen geben die Kranken an, dass sie, besonders bei Ein- 
nahme fester Speisen, das Gefühl hätten, als ob dieselben oberhalb 
des Mageneingangs stecken bleiben, und dass ihnen reichliches Wasser- 
trinken Erleichterung verschaffe. Ein zweites gleichfalls höchst wich- 
tiges Symptom ist das sogenannte »Erbrechen«. Thatsächlich handelt es 
sich aber gar nicht um eigentliches Erbrechen, sondern um ein Empor- 
würgen von Schleim oder geringen Mengen schleimumhüllter Speise- 
partikel. Die Ursache dieser abnormen Schleimbildung und der Regur- 
gitation der Schleimmassen beruht auf einer Divertikelbildung, die 
sich oberhalb der die C'ardia verengernden (Jeschwulst allmählich ent- 
wickelt. In diesem Divertikel, in welchem ein Theil der Ingesta ab- 
gefangen wird, und dessen Umgebung kommt es zu einem echten 
Catarrh des Oesophagus, Es liegt auf der Hand, dass unter diesen 
Umständen flüssige und halb weiche Substanzen das verengte Lumen 
der Cardia lange Zeit ohne weiteres passiren können, während festere 
Substanzen schon relativ früh zu den oben erwähnten Beschwerden 
führen. In späteren Stadien bieten auch Flüssigkeiten der Passage 
Schwierigkeiten. 

Hand in Hand mit der sich steigernden Verengerung geht Ab- 
nahme des Ai)petites und des Kräftezustandes. 

b) Die objectiven Zeichen. 

Die Das wichtigste und die Diagnose fast allein sichernde Syinp- 

^nd°run^ fo?)i ist die (hnstativung eines Hindernüses für die Magensonde 
am Mageneingang j namentlich bei einem über 30 Jahre alten 
Individuum,. 

Vor der Sondirung widerlege man in jedem Falle durch genaue Unter- 
suchung des Herzens und der grossen Gefässe den Verdacht eines Aneurysma 
der Aorta oder ihrer Aeste und merke sich ferner den beherzigenswerten Rath 
V. Leube's, zuerst mit dem elastischen Magenschlauch zu sondiren. 



nicht selten vorkommt, heim Sondiren im Sondenfenster kleine Ge- 
schwulstpartikelchen linden, deren Untersuchung die Criterien des 
Carcinoms ergelien. Ich habe besonders in einem Falle (s. Fig. 6) 
von Cardiastrictur, in welchem es sich um die Ditferentialdiagnose 
zwischen Lues und Carcinom handelte, Gelegenheit gehabt, ein der- 
artiges Ereignis? mit Vortheil /u benutzen. Die mikroskopische 
Prüfung ergab das Vorhandensein eines Carcinoms, 




h 

Schnitt aus einem bei der SoBdininK der Cardia gewonnenen Geschwul atpartikel 

liei schwacher Vergröascrung. 

bei a und b die keilförmig in das normale Drüsengewehe eindringende Neubildung. 

(Eigene Beobachtung.) 

Trotz sicheren Bestehens eines Cardiacarcinoms kann aber 
sowohl Nelatonsonde als auch das elastische Bougie unbehindert 
die Cardia pasHiren, zumal wenn die Krankheit noch keine hohen 
Grade erreicht tiat. In solchen Fallen sind ausser den gerade hier 
äusserst werthvollen anamnestischen und subjectiven Angaben die 
folgenden Momente von diagnostischem Werth: 

Baas, Specietle Uiafcuoatik u. Therapie d. .Msgeukrauktiellea. S. Aall, n 
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1. Die Beklopfung des Sternums in der Gegend des Processus 
xiphoideus ist stark schmerzempfindlich. 

2. Bei der Extraction der Sonde findet sich nach meinen Er- 
fahrungen ausserordentlich häufig mehr oder weniger mit Schleim 
vermengtes Blut. Der Geruch dieses blutigen Schleimes kann äusserst 
fötide sein, und man kann darin zuweilen Krebszellennester consta- 
tiren, die dann die Diagnose Carcinom gleichfalls sichern. 

3. Das zweite Schluckgeräusch (Durchpressgeräusch) kann bei 
Cardiacarcinom fehlen, oder es erscheint gegen die Norm — in der 
Norm beträgt das Zeitintervall zwischen erstem und zweitem Schluck- 
geräusch bis ca. 12 Secunden — wesentlich verzögert und hat einen 
schlürfenden, gurgelnden Character. 

4. Weniger von diagnostischer Bedeutung, weil selten beob- 
achtet, sind supraclaviculäre Lymphdrüsenschwellungen. Wo sie 
aber deutlich palpabel sind, wird hierdurch die Diagnose Carcinom 
des Oesophagus oder Magens gestützt. 

5. Nach Lauenstein kann man bei Cardiacarcinomen im 
Scrobiculus cordis ein systolisches Geräusch hören, synchron mit dem 
Radial- und Femoralpuls. Die Entstehung des Geräusches ist wahr- 
scheinlich durch den Druck der Krebsgeschwulst der Cardia auf die 
Aorta abdominalis bedingt. Nach meinen Erfahrungen ist das Zeichen 
inconstant, ich wenigstens habe es in fünf Fällen meiner Praxis 
vermisst. 

6. Unter besonders günstigen Umständen kann man auch auf 
dem Wege der Oesophagoskopie^) Cardiacarcinome erkennen. Doch 
ist bezüglich der Verwerthung dieser Befunde grosse Vorsicht geboten. 

c) Der Krankheitsverlauf. 

Krankheits- Die Beschwordeu beginnen unmerklich, die Kranken haben zu- 

veriauf. ^^chst uur oiu leichtos, schnell vorübergehendes Gefühl von Drücken 
in der Magengegend. Erst ganz allmählich steigert sich der Druck, 
es konmit zu intercurrenten Schmerzen und bei Einnahme solider 
Nahrungsmittel zu dem oben erwähnten Emporwürgen von Schleim 
und Speisen, denen gelegentlich auch etwas Blut beigemengt sein 
kann. Die Kranken fühlen instinctiv, dass letzteres durch Zufuhr 
flüssiger Nahrungsmittel gemildert, durch solche fester Substanzen 
gesteigert wird, sie suchen sich deshalb so zu helfen, dass sie bei 



J) Lauenstein, Bemerkungen zur Chirurgie des Magens. Deutsche medi- 
cinische Wochenschrift. 1891. No. 34. 

2) Rosenheini, Beiträge zur Oesophagoskopie. Deutsche medicinische Wochen- 
schrift. 1895. No. öO. 
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Ingestion fester Speisen Flüssigkeiten nachtrinken. In diesem Stadium 
beginnt der Kräfteverfall und die Gewichtsabnahme. Derselbe ist 
einmal durch die Appetitverminderung, die ihrerseits die Folge der 
Zersetzung oberhalb der stenosirenden Neubildung ist, sodann durch 
die Unmöglichkeit, genügende Nährstoffmengen in den Verdauungs- 
apparat zu bringen, endlich und nicht am wenigsten durch die spe- 
cifische eiweisszersetzende Eigenschaft des Carcinoms selbst (Fr. 
Müller*), Klemperer^), v. Noorden^)) bedingt. Der weitere 
Verlauf hängt wesentlich von dem anatomischen Character der Ge- 
schwulst (Scirrhus oder weiches, zur Ulceration tendirendes Carcinom), 
ferner von dem Umsichgreifen der Geschwulst, sovrie von etwaiger 
Metastasenbildung in anderen Organen (Leber etc.) ab. In jedem 
Falle wächst das Hinderniss an der Cardia, die allmählich auch ihre 
Contractilität einbüsst, und damit die Schwierigkeit, den Patienten 
ausreichend zu ernähren. Der Tod tritt entweder durch zunehmenden 
Kräfteverfall oder durch Aspirationspneumonie, ferner durch inter- 
currente Blutungen, Perforation der ulcerirten Geschwulst in die Um- 
gebung u. a. ein. Im ganzen beträgt die Dauer der Krankheit nach 
dem Auftreten manifester Symptome nicht über 6—9 Monate. 

Bifferentialdiagnose. 

Solange nicht durch die Sondenuntersuchung ein Cardiacarcinom 
festgestellt, oder wo die Explorativsondirung resultatlos verlaufen ist, 
wird die Diagnose leicht zweifelhaft bleiben. Nach zwei Richtungen 
hin sind Zweifel möglich, einmal nach der, ob überhaupt die Cardia 
Sitz des Leidens, und zweitens, welcher Natur dasselbe ist. 

In ersterer Beziehung kann man die Symptome des Cardiacarci- Dififerentiai 
noms anfangs mit denen der Gastritis chronica verwechseln, ein Um- z^^H 
stand, den ich in der Praxis wiederholt beobachtet habe. In der cardiacarci 

^ Dom und 

That ist beiden der Druck nach dem Essen, das Erbrechen oder Gastritis 
Emporwürgen von kleinen Speiseresten oder Schleim, die Appetit- 
verminderung, die Toleranz gegen Flüssigkeiten im Gegensatz zu 
festen Substanzen gemeinsam. Jedoch können bei genauer Erhebung 
der Anamnese die Symptome einer Passagebehinderung nicht ent- 
gehen. Die Kranken geben zwar in der Regel nicht spontan, sondern 

») Fr. Müller, StoflFwechseluntersuchungen bei Carcinomkranken. Zeitschr. 
f. klin. Medicin. Bd. 16. S. 496. 

*) G. Klemperer, üeber den Stoflfwechsel und das Coma des Krebskranken. 
Berl. klin. Wochenschr. 1889. No. 40. 

*) H. Gärtig, Untersuchungen über den Stoffwechsel in einem Fall von 
Carcinoma oesophagi. Diss. inaug. Berlin. 1890. ref bei C. v. Noorden, Beiträge zur 
Lehre vom Stoffwechsel des gesunden und kran ken Menschen. Berlin. 1892. S. 113. 

11* 
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Differential- 
diagnose 
zwischen 

Cardiacarci- 

nom und 

Ulcus cardiae. 



Differential- 
diagnose 
zwischen 

Cardiacarci- 
nom und 

Divertikel- 
bildung. 



Differential- 
diagnose 
zwischen 
Cardiacarci- 

nom und 
Cardiakrampf. 



erst auf besonderes Befragen an, »dass die Speisen ihnen vor dem 
Magen stecken bleiben« und erst nach reichlichem Nachtrinken von 
Flüssigkeiten weiter rutschen. Das kommt bei chronischer Gastritis 
in dieser distincten Weise nicht vor. Entscheidend für den malignen 
Character wären ferner: die rapide Abmagerung, der Schmerz am 
Sternum, weit weniger im Scrobiculus, Verlangsamung des zweiten 
Schluckgeräusches (s. o.). Trotz dieser Unterscheidungsmerkmale 
wird zuweilen die Diagnose zweifelhaft bleiben. Auch die Unter- 
suchung des Mageninhalts auf freie HCl ist ohne besonderen Werth. 
Bei chronischer Gastritis kann freie HCl vorhanden sein oder fehlen, 
bei Cardiacarcinom kann freie HCl gleichfalls fehlen, namentlich in 
vorgerückten Stadien des Processes, kann aber auch in durchaus 
normalem Maasse vorhanden sein. Hieraus folgt für die Praxis die 
Regel, bei einem mit starker Macies einhergehenden, im übrigen für 
chronische Gastritis sprechenden Symptomencomplex sich durch 
Sondeneinführung von der Durchgängigkeit der Cardia zu überzeugen. 

Bei der Differentialdiagnose, welcher Natur die Verengerung an 
der Cardia ist, können Verätzungen durch die Anamnese in der Regel 
ausgeschlossen werden. 

Es blieben übrig: Ulcus oesophagi oder cardiae oder ein Pul- 
sionsdivertikel am unteren Abschnitt des Oesophagus oder endlich 
ein chronischer Krampf der Cardia (Cardiospasmus). Bei Ulcus oeso- 
phagi dürfte die Ulcusanamnese, das Bluterbrechen oder Abgang von 
Blut per anum, ferner das Alter der Kranken und der Verlauf (Fehlen 
von Krebscachexie) verwerthbar sein. Auch die weit heftigeren, direct 
an den Nahrungsact geknüpften Schmerzen würden gegen Carcinom 
und für Ulcus in die Wagschaale fallen. Im ganzen gehören Ulcus- 
bildungen am unteren Abschnitt des Oesophagus zu den grössten 
Seltenheiten, während Carcinom ein häufiges Vorkommniss bildet. 

Divertikelbildungen kommen meist in dem oberen Drittel des 
Oesophagus vor, viel seltener in dem unteren. Sie zeichnen sich 
durch die von Tag zu Tag wechselnde Durchgängigkeit für Sonden 
aus, die zwar auch bei Carcinomen der Cardia, aber nicht in der- 
selben wechselnden Weise vorkommen kann. Bei Divertikelbildung 
konmit es nie zu eigentlichen Schmerzen, auch der Marasmus macht in 
der Regel nicht so rapide Fortschritte als bei Carcinom. Die Mengen 
des Herausgewürgten sind meist erheblich grösser wie bei Carcinom. 

Krampf der Cardia kann unter Umständen ein organisches 
Hinderniss vortäuschen. Für den nervösen Ursprung des Leidens 
spricht der Umstand, dass die Passage zeitweilig völlig frei ist, dass 
ferner zu Zeiten die dicksten Sonden passiren, zu anderen dagegen 
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selbst die dünnsten nicht durchgelassen werden. Die Ernährung kann 
bei stark ausgeprägtem Cardiospasmus leiden, aber nicht in dem 
Maasse wie bei malignen Processen. Es finden sich bei den Indi- 
viduen mit Cardiakrampf noch andere Symptome der Neurasthenie. 
Endlich kann das zweite Schluckgeräusch bei Cardiospasmus ganz 
fehlen, oder es ist im Gegensatz zum Carcinom normal. Jahrelanger 
Bestand des Leidens würde ohne weiteres für Cardiospasmus und 
gegen Carcinom sprechen. 

Zu den grössten Seltenheiten gehören tuberculöse oder luetische 
Geschwüre im Bereiche des Oesophagus oder der Cardia. Bei Be- 
stehen von constitutioneller Lues oder Tuberculöse, wird man an die 
Möglichkeit dieser Geschwürsformen immerhin zu denken haben. 

Die Therapie des Gardiacarcinoms. 

Von einer eigentlichen Therapie kann bei Carcinom der Cardia 
so wenig wie beim Carcinom an anderen Organen die Rede sein, 
trotzdem ist die ärztliche Behandlung nicht ganz ohne Bedeutung. 
Sobald constatirt ist, dass eine stenosirende maligne Geschwulst an 
der Cardia oder dem unteren Theil des Oesophagus besteht, so ist 
Schonung des erkrankten Organs die wesentlichste Aufgabe. 

Wir werden dem Patienten aus den früher dargelegten Gründen Diät, 
vor allem den Genuss fester Substanzen soweit als möglich unter- 
sagen und ihn mit Flüssigkeiten zu ernähren suchen. In dieser Hin- 
sicht ist Milch das geeignetste Nahrungsmittel. Ein Zusatz von 
Kindermehl (Nestl6, Kufeke) oder Hafermehl verbessert nicht allein 
die Verdaulichkeit der Milch, sondern steigert ihren Nährwerth um 
ein Beträchtliches. Hierzu kommen weiche Eier, Beef-tea, die flüs- 
sigen Peptone (Denayer, Peptonbier)^ mögPcht fein zerriebener Kar- 
toffelbrei, Rothwein, selbst ' leichtes Bier. Ein sehr geeignetes Nah- 
rungsmittel für diese Fälle ist die von v. Mering empfohlene Kraft- 
chocolade, die ich als angenehm schmeckend und gutbekömmlich bei 
einer Reihe von Patienten erprobt habe. Auf diese Weise kann man 
die Patienten lange über Wasser halten, man betone immer und 
inmier wieder die Gefahr der Ingestion fester Nahrungsmittel, ins- 
besondere Fleisch. 

Sobald Regurgitation auch bei Flüssigkeitszufuhr eintritt, ist es Rectai- 
Zeit, den Patienten auf die Vornahme der Gastrostomie^ über deren »'•Währung. 
Werth wir unsere Ansicht im folgenden aussprechen, vorzubereiten. 
Geht er nicht darauf ein, so bleibt nichts anderes übrig, als die 
mangelhafte Magenernährung durch eine systematische Rectalernährung 
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ZU ersetzen (s. S. 56). Im ganzen ist der Effect der Rectalernährung, 
sobald man im Ernstfalle auf sie angewiesen ist, kein sehr grosser, 
als Complementärernährung ist ihre Bedeutung indessen nicht zu 
unterschätzen. 
Sonden- Der häufigen Sondirung der Speiseröhre bei Carcinomen zu the- 

e an ung. J.ape^tig(>J^en Zwockou kauu ich nicht das Wort reden. Ist sie eine sehr 
vorsichtige und kurze, so ist der dilatirende Effect ein geringer, ge- 
schieht sie aber brüsk, so ist sie unnütz, ja selbst gefährlich. In jedem 
Falle hüte man sich vor zu häufiger mechanischer Berührung des 
Carcinoms, den momentanen Erfolgen folgt nur allzu schnell die 
Verschlimmerung auf dem Fusse. Ich wende die Sonde im wesent- 
lichen nur zu diagnostischen Zwecken an, zu therapeutischen nur da, 
wo mit der Einführung zugleich eine Eingiessung in den Magen 
behufts besserer Ernährung nothwendig ist. Dies kommt aber erst 
in den späteren Stadien des Carcinoms in Betracht. 
Jodsalze. Ich möchte noch zweier Mittel gedenken, die mir sowohl bei 

Oesophagus-, als auch bei Cardiacarcinomenbemerkenswerth gute pallia- 
tive Dienste geleistet haben, das sind die Jodsalze und der Arsenik. 
Ausgedehnte Erfahrungen besitze ich über erstere. In einem Falle 
von Oesophaguscarcinom konnte ich durch consequente Jodnatrium- 
darreichung (2 — 3 gr pro die) den Kranken über V» Jahr nicht nur 
beschwerdelos erhalten, sondern auch ansehnliche Gewichtszunahmen 
(über 9 Pfund) erreichen. Selbst bis in die letzten Tage hinein — 
der Patient starb an Aspirationspneumonie ~ blieb der Oesophagus 
leicht durchgängig. Gleiche palliative Erfolge habe ich mehrfach bei 
Oesophagus- und Cardiacarcinomen erzielt. 

So behandelte ich einen 45jährigen Maurer Seh. mit Cardiacarcinom über 
sechs Monate mit steigenden Dosen von Jodnatrium, mit dem Erfolge, dass der 
Fat. zwar nicht seinem Berufe als Maurer nachgehen, wohl aber leichte häus- 
liche Verrichtungen ausführen konnte, der Fat. hat seit sechs Monaten an Ge- 
wicht nichts abgenommen, der Appetit des Kranken ist durchaus erhalten. Ausser 
Obstipation und leichtem »heimischen« Bohren in der Magengegend hatte Patient 
keine Beschwerden. 

In ähnlicher Weise werden auch die Arsenpräparate (Natrium 
arsenicos. 0,001 pro dosi, Solum arsenutio Fowleri 3 x täglich 
3 Tropfen und allmählich zu steigen) symptomatisch mit gutem Er- 
folge angewendet. 
Gastrostomie. Die Erfolgc der Gastrostomie sind trotz der grossen Fortschritte 

in der Antiseptik auffallend ungünstige. Nach der älteren Statistik 
von Kaiser*), welcher 31 Beobachtungen von Gastrostomie, darunter 

1) F. Kaiser, Beiträge zu den Operationen am Magen in Czerny's Beiträgen 
zur operativen Chirurgie. Stuttgart. 1878. 
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2G Fälle von Oesophaguskrebs sammelte, starben 28 unmittelbar in 
Folge der Operation, während bei den drei anderen das Leben bis 
zu drei Monaten erhalten wurde. Zesas') konnte unter 131 aus 
der Litteratur zusammengestellten Fällen von Oesophaguscarcinomen, 
die ja bezüglich der operativen Technik mit den Cardiacarcinomen 
zusammenfallen, über nur 19,5% sogenannte Heilungen berichten. 

Die Statistiken der letzten Jahre sind dank der verbesserten 
Technik bezüglich des Ausgangs der Operation erheblich günstigere 
geworden. Nach einer Zusammenstellung von Heus e 1er*), die sich 
auf 96 Fälle verschiedener Chirurgen bezieht, betrug die Mortalität 
nur 31 7o. Von den 66 Ueberlebenden starben 14 schon nach 1 bis 
2 Monaten, 52 nach 4—5 Monaten. Die Ursache dieser wenig be- 
friedigenden Ausgänge liegt darin, dass die Gastrostomie in der Regel 
als dernier ressort angerathen wird, in einem Stadium, in welchem 
sich die Kranken den durch die Magenfistel bedingten neuen Emäh- 
rungsbedingungen schwer anzupassen vermögen. Das Ende wird durch 
die Operation nur um wenige Wochen, vielleicht nur um Tage hin- 
ausgeschoben. 

In ganz anderem Licht dagegen stellt sich die Gastrostomie dar, 
wenn man in einem möglichst frühen Stadium der Krankheit ope- 
riren lässt. Die Vortheile einer derartigen Frühoperation sind fol- 
gende: Möglichkeit ausgiebiger Ernährung des Kranken durch die 
Fistel; in günstigen Fällen Erweiterung der Stenose durch geeignete 
Dilatatoren von der Fistel aus. Vor allem besteht aber die Aus- 
sicht, dass nach längerer Ausschaltung der Cardia die Stenose ab- 
nimmt und die Passage für feste Substanzen wieder frei wird, so 
dass nunmehr wieder eine partielle Ernährung per os möglich ist. 
Ich habe mehrmals bei Carcinomen der Cardia von der frühzeitigen 
Vornahme der Gastrostomie so ausserordentliche lebensverlängernde 
Einwirkungen gesehen, dass ich sie den Patienten rathe, sobald die 
Diagnose mit Sicherheit gestellt ist, spätestens aber, sobald sich Be- 
schwerden selbst bei flüssiger Kost einstellen. 

Leider war bis vor kurzem die Technik der Fistelbildung und 
der Verschluss des künstlichen Magenostiums eine recht mangelhafte. 
Hierdurch wurde auch der an sich günstige Effect der Fistelanlegung 
vielfach paralysirt. In neuester Zeit hat das Verfahren eine wesentliche 



1) Zesas, Die Gastrostomie und ihre Resultate. Arch. f. klin. Chirurgie. 
Bd. 32. S. 188. 

3) W. Heuseier, üeber ^ie operative Behandlung der Magenkrankheiten vom 
Standpunkte der inneren Medicin. Inaug.-Diss. Berlin. 1895. 
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Verbesserung durch zwei neue Operationsmethoden von Witzel^) und 
Frank^) erfahren. Die Idee der ersteren besteht darin, dass der zufüh- 
rende Ernährungscanal nicht in gerader Richtung in den Magen führt, 
sondern einen schrägen Verlauf nimmt, und dass zum sicheren Ver- 
schluss die anatomischen Verhältnisse der Bauchwand benutzt werden. 
Der Canal wird durch eine mehrere Centimeter lange Rinne aus der 
Magenwand selbst gebildet; an ihrem einen Ende befindet sich der 
Eingang in den Magen, vom anderen geht der die Bauchwand durch- 
setzende Canal aus. Die Speisen, wollten sie zurückkehren, müssten 
einen gewundenen Weg nehmen, aber dadurch, dass durch Schleim- 
hautfaltungen, vielleicht auch durch Zug des Magens der Canal sich 
ventilartig schliesst, ist der Speiseaustritt kaum möglich. Helf erich*) 
und H. V. No Orden*) haben nach dieser Methode erfolgreich operirt 
und treten warm für dieselbe ein. Dass man indessen auch mit 
dieser Methode nicht immer einen dauernd dichten Verschluss der 
Fistel erzielt, hat Trendelenburg^) in einem Falle erfahren. 

Die Frank'sche Operation besteht darin, dass ein Magenzipfel 
unter eine Hautbrücke, welche vermöge ihrer Elasticität denselben 
zusammengedrückt erhält, durchgezogen wird. Das Ende des Magen- 
zipfels wird eingeschnitten und bildet so das Ostium. In zwei Fällen 
meiner Beobachtung konnte ich mich von der ausgezeichneten Func- 
tion der Fistelanlage nach Frank überzeugen. 
jejunostomie. In Fällen von starker Schrumpfung des Magens oder bei 

krebsiger Infiltration der Magenwände haben einzelne Chirurgen nach 
dem Vorgang von May dl für die Vornahme der Jejunostomie 
plädirt. Doch sind die Resultate im ganzen nicht verlockend. Unter 
4 Fällen, die von Hahn^) wegen Unausführbarkeit einer Gastrostomie 
der Jejunostomie unterworfen worden, war nur ein Fall von dauernd 
günstigem Erfolge begleitet. 



') Witzel, Zur Technik der Magenfistelanlegung. Centralbl. f. Chirurgie. 
1891. No. 32. 

^) R. Frank, Eine neue Methode der Gastrostomie bei Carcinoma oesophagi. 
Wien. klin. W^ocheuschr. 1893. No. 13. 

3) Helferich, Bemerkungen über die technische Ausführung bei der Gastro- 
stomie und die Bildung eines Anus praeternaturalis. Deutsche medicinische 
Wochenschrift. 1893. No. 1. 

4) H. V. Noorden, Beitrag zur Technik der Gastrostomie bei Oesophagus- 
stenosen. Berl. klin. Wochenschrift. 1893. No. 1. (Vgl. auch den Nachtrag von 
Mikulicz.) 

5) Joseph Ley, üeber Gastrostomie. Diss. inaug. Bonn. 1894. 

6) E. Hahn, üeber Jejunostomie. Deutsche medicinische Wochenschrift. 
1894. No. 27. 
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B. Die Garcinome am Magenkörper. 

Solange das Carcinom des Magenkörpers als absolut unheil- 
bares Leiden galt, konnte man sich bei der Diagnose einfach mit 
dem Nachweis eines Tumors begnügen, allenfalls strebte man danach, 
den Sitz desselben festzustellen. Heutzutage, wo die Beseitigung der 
Geschwulst als erreichbares, in jedem Falle anzustrebendes Ziel gilt, 
muss auch die Diagnose wesentlich feiner und eingehender sein. 
Allerdings liegen die Verhältnisse oft genug so complicirt, dass wir 
uns auch heute noch mit den alten Forderungen zufrieden geben 
müssen, jedoch sind wir in günstigen Fällen in der Lage, wesentlich 
darüber hinauszugehen. 

Zu einer vollständigen Diagnose gehören nach dem heutigen 
Stande der Wissenschaft: 1. Feststellung des Vorhandenseins einer 
malignen Geschwulst überhaupt. 2. Feststellung des Sitzes, der 
ungefähren Grösse und der Beweglichkeit der Geschwulst. 3. Fest- 
stellung der Magenlage und Magengrösse. 4. Feststellung etwaiger 
Metastasen. 5. Feststellung etwaiger Verwachsungen mit Nachbar- 
organen. 

Nach diesen Principien soll die Diagnose abgehandelt werden. 

a) Die subjectiven Zeichen. 

Dieselben können in manchen Fällen ausserordentlich ausge- 
sprochen sein und in Verbindung mit dem anamnestischen Befund, 
selbst ohne Untersuchung, die Diagnose eniiöglichen, in anderen ist 
der Symptomencomplex weniger distinct, und es bedarf dann einer 
subtilen Untersuchung, um die Diagnose zu stellen oder sie wenigstens 
wahrscheinlich zu machen. Wir werden im folgenden zunächst die 
typischen Symptome schildern und die Abweichungen in einem be- 
sonderen Abschnitt besprechen. Es kommen von den subjectiven 
Symptomen in Betracht in erster Reihe: 

1. Der brvske Beginn des Leidens und damit verbunden Brüsker 
eine progrediente Verschlechterung des Ernährungs- und Kräftezu- 
standes. Das Magencarcinom beginnt in Mitten bester Gesundheit, 
namentlich Magengesundheit, v. Leubc') sagt daher mit vollem 
Recht, dass man alle Veranlassung hat, an ein Magencarcinom zu 
denken, wenn die fragliche Magenkrankheit einen Menschen betrifft, 



Beginn. 



') V. Leube, Specielle Diagnose der inneren Krankheiten. Leipzig. 1889. 
S. 552. 
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Appetit. 



Aufstossoii. 



Druck und 
SohmerzoD. 



Erbrechen. 



welcher 50 oder GO Jahre lan^ einen guten Magen hatte, der nicht 
geschont wurde und alles vertrug. Es braucht indessen kaum darauf 
hingewiesen zu werden, dass von dieser Kegel vielfach Ausnahmen 
vorkommen. 

2. Das Verhalten des Appetits. Derselbe liegt häufig (nach 
Brinton sogar in 85 "/o der Fälle) danieder, namentlich besteht eine 
fast unüberwindliche Abneigung gegen Fleisch. In anderen Fällen ist 
der Appetit wechselnd, tendirt aber immer nach der Richtung der Ano- 
rexie. Vorkommen von Bulimie, wie er in einzelnen Lehrbüchern 
beschrieben wird, liabe ich noch nicht beobachtet, wohl aber nor- 
malen Appetit. Der Durst ist häufig gesteigert, und zwar besonders 
bei stenosirenden Carcinomen am und um den Pvlorus, bei Card- 
nomen an den Curvaturen findet sich keine Veimehrung desselben. 

3. Das Anfstossen ist bei Carcinomen in Folge abnormer 
Gasbildung ein sehr häufiges Symptom. Die Gase sind geruchlos, 
oder sie sind in Folge der Zerfallsprocesse der Neubildung höchst 
unangenehm stinkend, häufig wird über stark saures Aufstossen 
geklagt. 

4. Driick und Schmerzen. Im Beginn des Leidens besteht, 
wie bei chronischer Gastritis, nur Druck, und zwar im Anschluss an 
die Nahrungsaufnahme. Später treten Schmerzen auf, die einen 
paroxysmenartigen Character zeigen und unabhängig von den Mahl- 
zeiten auftreten Der Schmerz beginnt in der Magengrube oder rechts 
oder links davon und strahlt häufig nach dem Kreuze zu aus. Der 
Schmerz ist ziehend, brennend, stechend, selten krampfartig. 

5. Das Erbrechen. Das Erbrechen ist ein häufiges, aber be- 
kanntlich durchaus kein constantes Symptom. Selten fehlt es bei 
Carcinomen der Portio pylorica, bei solchen an der kleinen oder 
grossen Curvatur kann es, wie ich wiederholt beobachtet habe, wäh- 
rend der ganzen Krankheitsdauer, vermisst werden. Es ist ferner, 
wie leicht begreiflich, bei Pyloniscarcinomen copiöser als bei den an 
den Krümmungen des Magens sitzenden. Dem Erbrechen geht Druck 
oder Schmerz, sowie Uebelsein voraus, nachher folgt vorübergehende 
Erleichterung. Das Erbrochene, dessen specielle Eigenschaften im 
Abschnitt über Mageninhaltsuntersuchung erörtert werden sollen, wird 
als bitter und zugleich sauer angegeben, zuweilen ist es direct fötid. 
In manchen Fällen bekommt das Erbrochene durch Blutbeimischung 
aus dem ulcerirenden Tumor das bekannte »kaffeesatzartige Aus- 
sehen«. Diesem Symptom wurde früher ein grösseres Gewicht bei- 
gelegt, als ihm zukommt. Es ist aber nur dann für die Diagnose 
Carcinom werthvoll, wenn es zusammen mit den anderen klassischen 
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Symptomen vorkommt oder wenn es wiederholt beobachtet wird. 
Dass man sich mit dem »kafiFcesatzaitif^en Aussehen« des Erbrochenen 
nicht begnüpjen darf, sondern, am besten durch Anstellung der Hämin- 
probe (s. Th. I. S. 205), den Nachweis einer stattgehabten Blutung 
führen muss, bedarf wohl keiner Auseinandersetzung. 

6. Der Stuhlgang ist sehr wechselnd, je nach dem Sitz, der stuhigang. 
Art und Ausbreitung des Carcinoms. Er kann normal, verstopft, 
diarrhoisch und wechselnd sein. Nach Fr. Müller') findet man in 
85 7« aller Magcncarcinome diarrhoische Entleerungen. In derartigen 
Fällen muss man an Ulcerationen der Neubildung denken. 

b) Die objectiven Zeichen. 

Von diesen kommen in erster Reihe in Bctraclit: 

Die Inspection, die Percussion, die Palpation und die Magen- 
inhaltsuntersuchung. 

Der Inspection kommt für die Diagnose eine erheblich wichtigere inspection. 
Bedeutung als bei allen übrigen Magenaffectionen zu. Da die Bauch- 
decken meist fettarm, das Abdomen eingesunken ist, so ist es zuweilen 
leicht möglich, eine der Magengegend angehörige Prominenz auf den 
ersten Blick zu sehen. Dies gelingt nach meinen Erfahmngen ganz 
besonders leicht bei Garcinomen der kleinen Gurvatur. Lässt man in 
solchen Fällen den Patienten tief inspiriren, so sieht man, besonders 
gut vom Kopfende des Patienten, wie vom Rippenbogen abwärts ein 
prominirender, walzen- oder wurstförmiger Körper nach unten ge- 
schoben wird, um mit der Exspiration seinen früheren Ort einzu- 
nehmen. Sehr wichtig ist hierbei übrigens, dass der Magen leer ist 
oder zwecks Untersuchung entleert wird. Denn bei Füllung des 
Magens kann, wie ich wiederholt beobachtet habe, der Tumor durch 
Drehung des Magens nach vorn völlig nach hinten dislocirt werden 
und so der Inspection, übrigens auch der Palpation, entgehen. Häufig 
ist der Magen in solchen Fällen descendirt; wo das nicht der Fall, 
ist der Tumor nur bei tiefster Inspiration fühlbar, um bei Exspiration 
ganz unter dem Rippenkorb zu verschwinden. In Fig. 7 (folgende 
Seite) ist ein Fall von Magencarcinom abgebildet, bei dem die 
Diagnose sofort per inspectionem gestellt werden konnte. 

Auch bei Carcinom am Pylorus und der grossen Curvatur kann 
man, hier aber nur unter besonders günstigen Umständen, den Tumor 
sehen. 



») Fr. Müller, Verhandl. d. Ver. f. innere Medicin im Jahre 1888. Deutsche 
medicinische Wochenschrift. 1888. No. 22. 
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Die Percusdon hat gegenüber den übrigen physikalischen 
Untersuchungsmethoden nur eine ergänzende Bedeutung; sie ermög- 
licht lediglich die Bestätigung, dass an einer bestimmten Stelle ein 
solider, gedämpften oder gedänipft-tympanitischcn Schall erzeugender 
Köriier vorhanden sei. 

Die Palpation liefert, von allen physikalischen Zeichen die 
sichersten Ergebnisse. Findet sich ein nachweislich dem Magen an- 

Fig- 7. 




lumor bei mittlerer Inspiration. 
C&rciDOni der kleinen Curvatur (schematisch). 
(Eigene Beobachtung.) 



gehöiiger Tumor bei einem Individuum über 30 Jahre mit beginnen- 
der oder vorgeschrittener Cachexie, so ist die Diagnose meistens 
klar. Jedoch ist nicht immer der Tumor als sicher dem Magen zu- 
gehörig zu agnosciren. Hier ist die Mageninhaltsuntersuchung ein 
absolut unentbehrliches Hilfsmittel. Ist ein Tumor nicht fühlbar, sei 
es, dass er noch nicht die für die Palpation nothwendige Grösse er- 
langt hat oder irgendwie cachirt wird, so ist die Diagnose in vielen ' 
Fällen auf Grund der übrigen Zeichen, besonders aber des Mi^en- 



Der Magenkrebs. 173 

inhaltsbefundes, trotzdem mit grosser Wahrscheinlichkeit, zuweilen 
mit Sicherheit zu stellen. Hierüber weiter unten mehr. 

Für den Sitz und die Grösne der Geschwulst sind zunächst sitz und 
einige statistische Erfahrungen von Wichtigkeit, welche scheinbar Geschwulst 
übereinstimmend ergeben, dass die Pyloruscarcinome die häufigsten 
sind, sodann die (-arcinome der kleinen Gurvatur und die an der 
grossen Gurvatur, die diffus infiltrirenden, endlich die an der vorderen 
und hinteren Magenwand folgen. 

So giebt Lebert') hierfür auf Grund von 145 Sectionsfällen 
folgende Tabelle an: 

Pylorusgegend . . . . = 51 7«? 

kleine Gurvatur . . . = H^V«, 

Gurvatura major . . . = 7 7oi 

diffuses Infiltrat ... — 67«? 

Hinterwand = 4 70? 

Vorder- und Hinterwand ~ 4705 

Vorderwand = 3 7«- 

Das Verhältniss zwischen der Häufigkeit von Garcinomen des 
Pylorus und der kleinen Gurvatur schwankt bei verschiedenen Autoren 
zwischen 6:1 bis 2:1; die erstgenannte Verhältnisszahl ist nach 
meinen Erfahrungen entschieden unrichtig. 

Die genannten Statistiken sind indessen meiner Ansicht nach 
überhaupt nur mit grösster Vorsicht verwcrthbar. Gründen sie sich 
doch ausschliesslich auf Leichenuntersuchungen, wobei der ursprüng- 
liche Sitz des Tumors entweder gar nicht mehr oder nicht mit Sicher- 
heit zu eruiren ist. Sehr häufig kommt es nämlich vor, dass ein ur- 
sprünglich an der kleinen Gurvatur sitzendes Garcinom seine Aus- 
läufer nach dem Pylorus zu hinsendet. Der pathologische Anatom 
ebenso wie der Ghirurg wird, den allgemeinen Erfahrungen ent- 
sprechend einen solchen Fall in dem Stadium, in welchem er ihn 
zu Gesicht kommt, leicht den Pyloruscarcinomen zurechnen. Nun 
wird aber die Annahme, dass die Magencarcinome eine besondere 
Prädilection für die Orificien besitzen, in letzter Zeit stark bestritten; 
schon die relative Seltenheit der Garcinome an der Gardia spricht 
hiergegen, noch mehr die von Ose. Israel^) auf Gnind mehrfacher 
Erfahrungen gemachte Beobachtung, dass die malignen Geschwülste 
nicht von den Ostien auszugehen pflegen, sondern dort endigen. Das 



>) Lebert, Die Krankheiten des Magens. Tübingen. 1878. 
2) Ose. Israel, üeber die ersten Anfänge des Magenkrebses. Berlin, kliu. 
Wochenschrift, 1890. No. 29. 
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stimmt mit meinem, freilich im Vergleich zu den früher erwähnten 
Statistiken kleinen Material überein. Ich fand unter 40 sicheren 
Fällen von Magencarcinom den Tumor 25 mal an der kleinen Cur- 
vatur, d. i. 62,5 Vo? am Pylorus dagegen nur in 6 Fällen, d. h. 157o- 
Allerdings sind den Fällen von Carcinom der kleinen Curvatur, wie 
dies unvermeidlich i&t, auch solche Fälle zugerechnet, wo entweder 
sicher oder wahrscheinlich neben jener noch andere Theile des Fun- 
dus mit in den Process hineinbezogen waren, jedenfalls war aber in 
allen diesen Fällen, wie entweder der Verlauf oder die Operation 
oder Section lehrte, der Pylorus sicher durchgängig. Das Material 
ist, wie ich zugebe, für die Widerlegung einer so verbreiteten An- 
schauung, wie die Häufigkeit des Pyloruscarcinoms gegenüber denen 
an den Krümmungen, nicht ausreichend, immerhin fordern meine Be- 
obachtungen zu einer erneuten Prüfung dieses Gegenstandes an der 
Hand grösserer Zahlen auf. 

Die Magengeschwülste sitzen entweder in der Gegend, wo nor- 
mal der Pylorus liegt, also rechts vom Scrobiculus cordis, oder auch 
in demselben, oder, falls sie der kleinen Curvatur angehören, unter 
d(Bm linken Rippenbogen, erst bei tiefster Inspiration fühlbar, oder 
bei Tiefstand des Magens mehr oder weniger tief unterhalb des 
Rippenbogens. Bei Carcinomen .der grossen Curvatur sind sie bei 
normalem Magenstand in Nabelhöhe oder bei Dislocation des Magens 
mehr oder weniger weit unterhalb desselben. Sowohl Carcinome des 
Pylorus als auch der kleinen Curvatur können sich der Palpation 
völlig entziehen, erstere, sobald sie, dem gewöhnlichen Sitz des Py- 
lorus entsprechend, unter dem linken Leberlappen liegen, letztere, 
sobald die kleine Curvatur den Rippenrand selbst bei tiefster In- 
spiration nicht überschreitet. Carcinome der hinteren Magenwand 
sind selbstverständlich der Palpation überhaupt unzugänglich. 
Respirato- Vou grossor Bodoutung ist die respiratorische Verschieblichkeit 

riscliö Vöi"" 

schiebiichkeit. dcT Magentumoren^ über die noch vielfach irrige Ansichten herrschen. 
Man muss hierbei scharf unterscheiden zwischen Neoplasmen am Py- 
lorus und denen der Curvaturen. Erstere steigen, wie sich aus der 
anatomischen Lage des Pylorus ergiebt, bei der Respiration nicht oder 
nur wenig herab, nur bei Verwachsung mit der Leber rücken sie mit 
der normalen Leberexcursion mehr oder weniger nach unten. Ganz 
anders die Carcinome der Curvaturen : dieselben zeigen in der Regel 
ausgesprochene respiratorische Verschiebung. Ausserdem zeichnen sie 
sich, wie dies zuerst Minkowski*) dargethan hat, häufig durch 



•) Minkowski, B^rl. klin. Wochenschr. 1888. No. 31. 
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exspiratorische Fiocirbarkeit aus. Hält man den Tumor nämlich 
bei tiefster Inspiration fest, so steigt er bei der Exspiration nicht in 
die Höhe, sondern erst, sobald die Arretirung aufhört. Durch dieses 
Verhalten lassen sich einerseits diese Tumoren von solchen der übri- 
gen Organe leicht unterscheiden, andererseits wird hierdurch die 
Unterscheidung von Carcinomen des Pylonis und der kleinen Cur- 
vatur ermöglicht. 

Die malignen Tumoren des Magens sind in der Regel mehr oder Druck- 
weniger dnickempfindlich : die algesimetrische Druckempfindlichkeit ^""^kou. ^ 
steht in der Mitte zwischen Ulcus ventriculi und Gastritis glandularis, 
beträgt also etwa 2—4 Kilo. Ausser der Empfindlichkeit vorn findet 
man zuweilen auch hinten an der Wirbelsäule, bald rechts, bald 
links davon eine mehr oder weniger starke, meist circumscripte 
Empfindlichkeit. In der Regel liegt sie zwischen 10. Brustwirbel und 
2. Lendenwirbel. 

Neben der Palpation ist ein wichtiges diagnostisches Hilfsmittel Magen- 
die Magenaufhlähung mittels CO2 oder Luft (s. Th. I S. 99). Hier- 
bei verhalten sich Tumoren des Pylorus und der kleinen Curvatur 
verschieden. Erstere rücken nach Minkowski hierbei in der Regel 
nach rechts unten oder auch (nach Rosenheim) bisweilen nach rechts 
oben. Carcinome der kleinen Curvatur rücken mehr und mehr nach 
hinten und verschwinden bei zunehmender Luftfüllung vollkommen. 
Hierbei geht der Magen eine Drehung ein, die grosse Curvatur rückt 
nach vorn, die kleine nach hinten. Dieselbe Drehung zeigt sich bis- 
weilen auch schon im normalen Füllungszustande: es passirt dann, 
dass der Tumor, wie ich mich häufig überzeugt habe, vollkommen 
verschwinden und erst nach Magenentleerung fühlbar werden kann. 
Ich halte auch das letztgenannte Zeichen, das meist nur bei Carci- 
nomen der kleinen Curvatur vorkommt, neben dem Resultat der 
Magenaufblähung für diagnostisch wichtig. 

Ausser der besseren Localisirung des Tumors ermöglicht die 
Magenaufblähung auch eine genaue Feststellung der Magengrösse 
und -Lage, was, wie wir später sehen werden, für die operative Be- 
handlung von grosser Bedeutung ist. Es ist hierbei zu bemerken, 
dass Magenvergrösserung bei Pyloruscarcinom nicht, wie man meinen 
könnte, die Regel ist. Man kann hier ganz normale Mägen antreffen. 
Noch weniger findet man Magenvergrösserung, wie man glauben 
könnte, wo Stagnation vorliegt. Im Gegentheil ist man bei der Auf- 
blähung erstaunt, so relativ kleine Mägen anzutreffen. 

Häufig ist bei Carcinomen sowohl des Pylorus als auch der 
kleinen Curvatur, wie bereits erwähnt, Tiefstand des Magens zu 
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Adhärenz 
des Tumor. 



beobachten. Auch Verticalstellung des Magens ist keine allzuseltene 
Erscheinung. 

Alle die letztgenannten Momente können unter manchen Um- 
ständen durch die »Magendurchleiichtung« ergänzt oder erweitert 
werden. Nach Kuttner und Jacob söhn') kann bei nicht pal- 
paplen Wandcarcinomen die Durchleuchtung oder vielmehr der 
Mangel an Durchleuchtung sogar diagnostiscli entscheidend werden. 
Hier müssen noch weitere Erfahrungen gesammelt werden. 
Grösse und Nobcn dcm Sitz der Geschwulst und der Lage des Magens ist 

^d^^^fum^rs!* die Grösse und Beweglichkeit der Neubildung von Bedeutung: Je 
kleiner und beweglicher der Tumor, desto bessere Chancen bietet er 
für die Exstirpation; es gilt dies namentlich für Pyloruscarcinome. 
Practisch bemerkenswerth ist, worauf Ewald u. a. hingewiesen hat, 
dass Carcinome des Magens dem palpirenden Finger grösser er- 
scheinen, als sie thatsächlich sind. Doch kommen hiervon auch Aus- 
nahmen vor. 

Ist der Tumor beweglich oder adhärent? Die practisch wichtig- 
sten Adhäsionen sind die mit der Leber und dem Pancreas; sie 
können operativ an sich günstig liegende Fälle so unangenehm com- 
pliciren, dass man von einem chirurgischen Eingriff Abstand nehmen 
oder sich im besten Falle mit einer Palliativoperation begnügen muss. 

Falls ein Pyloruscarcinom mit der Leber verwachsen ist, so 
wird ihm von der Leber die dieser zukommende Beweglichkeit mit- 
getheilt; bei tiefer Inspiration steigt es herab, bei der Exspiration 
gelingt es nicht den Tumor zu fixiren. Bei Carcinomen der kleinen 
Curvatur zeigt sich gleichfalls, dass die exspiratorische Fixirbarkeit, 
wie wir sie sonst bei dieser Form des Magenrarcinoms antreffen 
(s. 0. S. 173), nicht mehr besteht, der Tumor steigt bei der Exspira- 
tion mit der Leber in die Höhe. Für Adhäsionen eines Pylorus- 
carcinoms mit dem Pancreas hat Angerer*^) auf Grund von Beob- 
achtungen an IG einschlägigen Fällen das folgende Zeichen als cha- 
racteristisch angegeben: falls der carcinomatöse Pylorus am Pancreas 
fixirt ist, bleibt er bei der Magenaufblähung unbeweglich oder fast 
unbeweglich, während ein nicht adhärenter Pylorus in der gewöhn- 
lichen Weise nach rechts (oben oder unten) ausweicht. 

Sind Metastasen vorhanden? Diese Frafte ist nur in einem 



Metastasen. 



Theil von Fällen zu beantworten. Am häufigsten ist die Leber be- 



') Kuttner und Jacobsohn, Ueber die elektrische Durchleuchtung des Magens 
und deren diagnotische Verwerthbarkeit. Berlin, klin. Wochenschr. 1893. No. 39. 

2) Angerer, Bemerkungen über die Diagnose und Operation der Pylorus- 
stenose. Arch. f. klin. Chirurgie. Bd. 3.9. S. 378. 
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troffen, und da primäre Lebercarcinome bekanntlich zu den grössten 
Seltenheiten gehören, so sind Tumoren an der Leber neben denen 
des Magens in der Regel als Metastasenbildungen anzusehen. 

Peritoneale Carcinome oder Lymphdrüsencarcinome, welche die 
Pfortader comprimiren, machen häufig Ascites und die damit ver- 
bundenen physikalischen Zeichen, freilich erst, sobald die Flüssig- 
keitsansammlung eine gewisse Höhe erreicht hat. Metastatische Car- 
cinome des grossen und kleinen Netzes lassen sich unter günstigen 
Umständen gleichfalls durch Palpation oder Luftaufblähung feststellen, 
am häufigsten bleiben sie indessen undiagnosticirt. 

Die directe Besichtigung des Mageninnern behufs Feststellung 
einer Magengeschwulst, ist bekanntlich schon von Mikulicz im 
Jahre 1882 mit Erfolg versucht worden. In neuester Zeit hat sich 
Rosenheim') desselben Verfahrens bemächtigt und behauptet, unter 
besonders günstigen Umständen aus einem von ihm nach den Nitze- 
Leit es 'sehen Principien construirten Gastroscop Pyloruscarcinome 
zu Gesicht bekommen zu haben. Andere Partieen des Magens sind 
aus dem genannten Apparate nicht sichtbar, wodurch derselbe eine 
nur beschränkte Anwendung gestattet. Abgesehen hiervon ist die 
Gastroscopie nach Rosen hei m's eigenem Zugeständniss eine ausser- 
ordentlich complicirte, viel Uebung und Geduld erfordernde, dabei 
keineswegs ungefährliche Methode. Es ist sehr fraglich, ob sich bei 
diesen schwerwiegenden Nachtheilen die Gastroscopie als Methode 
in die Diagnostik der Magenkrankheiten ja Eingang suchen wird. 
Dass sie indessen unter besonders günstigen Umständen gelegentlich 
mit Vortheil in Betracht kommen kann, soll nicht bestritten werden 

Die Untersuchung des Mageninhalts ist nach zweierlei Rieh- Mageninhaits- 

UDtersuchung^. 

tungen wichtig: 1. wegen der bei Magencarcinom vorkommenden 
Motilitätsstörungen; 2. wegen der Störungen im Chemismus. Die 
ersteren sind nach meinen Erfahrungen bei Carcinomen des Pylorus 
in der Regel vorhanden und zwar in so hohem Grade, dass der 
nüchterne Magen niemals von Speiseresten ganz frei ist. Dieselbe 
Erscheinung kommt aber auch bei Carcinomen der Curvaturen und 
des Fundus vor, und zwar in so grosser Häufigkeit, dass sie als 
Symptom diagnostisch verwerthbar ist. Ich habe in den letzten drei 
Jahren, wo ich dieser Anomalie besondere Aufmerksamkeit zugewen- 
det habe, unter 25 Fällen von Magencarcinom an den Curvaturen 
16 mal, d. h. in 64 7o erhebliche Stagnation im Magen gefunden. Diese 
Motilitätsstörung scheint nun durchaus nicht von einer einfachen Er- 



') Rosenheim, üeber Gastroscopie. Berl. klin. Wochenschr. 1896. No. 13-15. 

Boas, Specielle Diagnostik u. Therapie d. MagenkrankbeiteD. 3. Aufl. |2 
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schlaffung der Magenwandung — mir wenigstens ergaben Magenauf- 
blähungen mit Luft oder CO2 häufig durchaus normale Grenzen — 
sondern ausser einer partiellen Stenosenbildung am Pylorus von einem 
Eindringen der Krebsgeschwulst in die Muskelschicht herzurühren. 
Man kann den Beweis der Motilitätsstörung am besten so führen, 
dass man den Magen nach abendlicher Reinigung und nachfolgendem 
Probeabendessen (s. S. 77) am nächsten Morgen nüchtern untersucht. 
Die Störungen des Chemismus sind ausgezeichnet einmal durch 
ein Fehlen von Salzsäure, sodann durch excessives Vorkommen von 
Milchsäure.^) 
Fehlen freier Was zuuächst dcu vielbesprocheneu, von v. den Velden im 

Salzsäure, j^j^^^ ^gy^ cutdeckteu Salzsäuremangel betrifft, so ist er allerdings 

ein häufiges Zeichen. Er war in meinen 40 Fällen 35 mal, d. h. in 
87% vorhanden, in den restirenden war freie Salzsäure zuerst vor- 
handen, um im weiteren Verlauf der Beobachtung zu schwinden. 

Leider ist das Fehlen freier Salzsäure, wie die zunehmenden 
Erfahrungen der letzten Jahre gezeigt haben, ein ebenso wenig für 
Krebs des Magens characteristisches Zeichen, als es etwa umgekehrt 
die Superacidität für Ulcus ist. Wo immer eine schwere Alteration 
des Gesammtorganismus in Verbindung mit Verdauungsstörungen 
statt hat, leidet die Drüsensecretion Noth. Alle Bemühungen, für 
irgend eine Verdauungs- oder andere Krankheit ein specifisches Ver- 
halten der Salzsäureabscheidung zu finden, sind noch immer an der 
nicht scharf genug zu betonenden Thatsache gescheitert, dass die 
Salzsäuresecretion ein complicirter Vorgang ist, der das eine Mal 
von der Zusanmiensetzung des Blutes, ein anderes Mal von der Be- 
schaffenheit der Magenschleimhaut, endlich von Functionsstörungen 
im Gebiete der Secretionsnerven abhängt. 
Abnorme ErhcbUch wichtigcr scheint mir die Production von Milchsäure 

™f,^^*"''®- beim Magencarcinom zu sein. 

Man muss hierbei wohl unterscheiden zwischen Vorkommen 
und Bildung von Milchsäure im Mageninhalt. An sich ist das Vor- 
kommen von Milchsäure bei den allerverschiedensten Magenaffectionen 
etwas durchaus gewöhnliches, da wir ja mit dem Fleisch und Fisch, 
mit Milch und ihren Producten, Weiss- und Schwarzbrod, Bier etc. 



') Boas, Beiträge zur Diagnostik der Magenkrankheiten. Deutsche medi- 
cinische Wochenschrift. 1892. Ko. 17. üeber das Vorkommen und die diagnostische 
Bedeutung der Milchsäure im Mageninhalt, München, medicin. Wochenschr. 1893. 
Ko. 43. Ueber das Vorkommen von Milchsäure im gesunden und kranken Magen 
nebst Bemerkungen zur Klinik des Magencarcinoms. Zeitschr. f. klin. Medicin* 
Bd. 25. H. 3 u. 4. 
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Milchsäure in mehr oder minder grossen Mengen in den Magen 
bringen. Dagegen wird Milchsäure in der Regel nur beim Magen- 
carcinom gebildet. 

Der Nachweis der Milchsäurebildung im Magen hat naturgemäss 
zur Voraussetzung, dass eine völlig milchsäurefreie Substanz in 
den vorher leeren Magen gebracht wird. Zu diesem Behufe habe 
ich eine Suppe aus Knorr'schem Hafermehl (ohne Milch und Butter) 
vorgeschlagen. 

Als Methode für den Milchsäurenachweis dienen 1. das Uffel- 
mann'sche Reagens (s. Th. I. S. 174), 2. die von mir angegebene 
Aldehydprobe (s. Th. I. S. 178), 3. die Darstellung eines Lactates, 
wenn möglich mit anschliessender Elementaranalyse. Das Uffel- 
mann'sche Reagens besitzt wie alle Farbenreagentien die Achilles- 
ferse mangelnder Eindeutigkeit. Was der eine als schwache Reaction 
bezeichnet, nennt der andere eine starke, der dritte gar keine, ein 
vierter eine zweifelhafte u. s. f. Ich habe mich bei meinen Zu- 
hörern oft genug von dieser »physiologischen Farbenblindheit« über- 
zeugen können. So konmit es, dass, wie mir nicht schwer wäre 
nachzuweisen, in der Litteratur Angaben über Milchsäure cursiren, 
die schlechterdings undenkbar sind. Die Uffelmann'sche Reaction 
ist nur in dem einen Falle verwerthbar, wenn schon mit wenigen 
Tropfen des Mageninhaltes oder noch besser des Aetherextractes 
desselben ') eine intensiv citronengelbe Färbung der ganz verdünnten 
Eisenchloridlösung erfolgt. Wer sich hierüber nicht ganz sicher 
fühlt, dem rathe ich als Controlle eine 2— 3^/ooige Milchsäurelösung 
in derselben Tropfenzahl anzuwenden Erhält man mit dem Magen- 
inhalt eine gleiche Färbung wie mit letzterer, so liegt zweifellos eine 
pathologische Milchsäuregährung vor. Fällt die Uffelmann'sche 
Reaction dagegen zweifelhaft oder negativ aus, so ist damit noch 
keineswegs die Abwesenheit pathologischer Milchsäuremengen er- 
wiesen. 

Für Fälle letzterer Art — und deren giebt es nicht wenige — 
empfehle ich die von mir eingeführte Aldehydprobe.^) Man kann 
sich für die Praxis mit dem qualitativen Nachweis von Aldehyd be- 
gnügen, falls man sich durch einige Vorversuche eine gewisse Er- 
fahrung über die Menge Jodoform gebildet hat, die bei gesteigerter 
Milchsäureproduction der Aldehyd mit '/lo alkalischer Jodlösuug 



») Nachdem vorher 1 — 2 Tropfen Phosphorsäure zum Filtrat hinzugefügt sind. 

2) Boas, Eine neue Methode der qualitativen und quantitativen Milchsäure- 

bestimmuug im Mageninhalt. Deutsche medicinische Wochenschrift. 1893. No. 34. 
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liefert. Am besten thut man allerdings, nach den hierfür von mir 
angegebenen Regeln den Aldehyd quantitativ zu bestimmen. Zahl- 
reiche Untersuchungen an gesunden und kranken Mageninhalten 
haben mir bewiesen, dass zwar gelegentlich Spuren von Milchsäure 
auch bei Gesunden und Kranken vorkommen können, dass aber bei 
Magencarcinom die Milchsäurebildung, falls sie überhaupt vorkommt, 
in der Regel über I700 beträgt. 

Die Darstellung eines Lactates, die chemisch sicherste Methode, 
ist leider für practische Zwecke zu complicirt. 

Die diagnostische Bedeutung des Milchsäurebefundes hängt nun 
einmal von der Häufigkeit desselben, sodann davon ab, ob wir Milch- 
säurebildung auch bei anderen Magenkrankeiten antreffen. In ersterer 
Beziehung haben meine Aufstellungen das Vorkommen abnormer 
Milchsäureproduction unter 40 Fällen von Magencarcinom 30 mal, 
d. h. in rund 707o ergeben. Strauss') fand die Häufigkeit der Milch- 
säure sogar in 91%, Rosenheim^) in 757« bei Magencarcinomen. 
In den meisten der Fälle mit negativem Milchsäurebefund, nämlich 
in 8 Fällen meiner Beobachtung, bestand gute motorische Thätig- 
keit, und nur in zwei war Milchsäurebildung trotzdem nachweisbar. 
Das Vorkommen von Milchsäureproduction beim Magenkrebs reicht 
also an Häufigkeit nahezu an die des Salzsäuremangels heran. 

Kommt Milchsäureproduction nur beim Magencarcinom vor? 
Diese Frage hat, nachdem ich die Bedeutung der Milchsäure für 
die Diagnose Magencarcinom erkannt und erörtert hatte, zu einer 
äusserst lebhaften Discussion geführt. (Rosenheim'), Strauss*), 
V. Noorden*), Klemperer^), BiaF), Martins^), Langguth^), 

1) Strauss, üeber Magengährungen und deren diagnostische Bedeutung. 
Zeitschr. f. klin. Medicin. Bd. 26/27. 

2) Rosenheim, üeber einige operativ bebandelte Magenkranke nebst Bemer- 
kungen über Milchsäuregährung. Deutsche medicin. Wochenschrift. 1895. No. IÖ/I6. 

8) Rosenheim, 1. c. 

4) Strauss, I. c. 

5) V. Noorden, üeber die diagnostische Bedeutung der Milchsäurereaction 
bei Magenkrankheiten. Wien, medicin. Blätter. 1895. No. 6. 

«; Klemperer, Die Bedeutung der Milchsäure für die Diagnose des Magen- 
carcinoms. Deutsche medicin. Wochenschr. 1895. No. 14. 

7) Bial, Milchsäurebildung im Magensaft bei Ulcus ventriculi und Gastritis 
atrophicans mit Gastrectasie. Berl. klin. Wochenschr. 1895. No. 6. 

8) Martins, Klinische Aphorismen über den Magenkrebs. Sonderabdr. aus 
der Festschr. z. hundertjährigen Stiftungsfeier des medicin. Chirurg. Friedrich- 
Wilhehnsinstituts. Berlin. 1895. Separatabdruck. 

9) Langguth, Ueber den Nachweis und die diagnostische Bedeutung der 
Milchsäure im Mageninhalt. Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. I. H. 4. 1895. 
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de Jong*) u. a.) Die Discussion drehte sich immer um den Gedanken, 
dass meine Behauptung, die Milchsäure sei ein specifisches Zeichen für 
Carcinom, unzutreffend sei, weil gelegentlich auch bei anderen nicht 
carcinomatösen Magenerkrankungen gleichfalls Milchsäure gefunden 
werde. Alle die genannten Autoren klammern sich allzu ängstlich an 
den Ausdruck »specifisch« und legen ihm einen Sinn unter, der meinen 
Mittheilungen hierüber nicht entsprach. Denn ich habe wiederholt 
und scharf betont, dass es Fälle von Magencarcinom giebt, bei denen 
in keinem Stadium Milchsäure producirt wird. Der Ausdruck 
>specifisch» war im Gegensatz zu dem häufigen Vorkommniss 
des Salzsäuremangels gemeint. Ich gestehe, dass er nicht glücklich 
gewählt sein mag, aber meine Auffassung, dass wir in der starken 
Milchsäureproduction eine Gährungsform haben, die in den über- 
wiegend häufigen Fällen bei Magencarcinom und nur bei dieser Magen- 
krankheit gefunden wird, wird jetzt, in je ruhigeren Bahnen sich die 
bezüglichen Erörterungen bewegen, um so allgemeiner anerkannt. 

Es muss andererseits zugegeben werden, dass in sehr seltenen 
Fällen Milchsäure auch bei nicht carcinomatösen Magenkrankheiten 
beobachtet wird ; ich habe selbst vor kurzem einen Fall von hyper- 
trophischer Pylorusstenose und Gastritis mit massiger Milchsäure- 
production beobachtet. Indessen ist selbst in derartigen Fällen, wie 
auch neuestens de Jong in seiner vortrefflichen Arbeit gezeigt hat, 
die Milchsäurebildung entschieden geringer als beim Carcinom. Es 
ist ferner von verschiedenen Seiten (Klemperer, Rosenheim, 
Martins, Langguth u. a.) die Behauptung aufgestellt, dass die 
Milchsäurebildung stets als das Facit von Subacidität und Stagnation 
anzusehen ist. Es treifen diese Anschauungen indess keineswegs für 
alle Fälle zu. Ich habe wiederholt Fälle gesehen, bei denen trotz der 
genannten Umstände Milchsäurebildung ausblieb. Das Gleiche haben 
auch Hammerschlag und St raus s beobachtet. Es müssen dem- 
nach bei dem Zustandekommen der Milchsäuregährung ausser den 
genannten Umständen noch andere in Frage kommen. Ha mm er- 
schlagt) vermuthet, dass auch der Fermentmangel hierbei eine ge- 
wisse Rolle spielt. Hiergegen spricht aber der Umstand, dass in 
einzelnen Fällen die Milchsäurebildung sich gewissermaassen blitz- 
artig, innerhalb weniger Tage entwickelt. 

Sehr bemerkenswerth ist ferner der Umstand, dass in einzelnen, 

^) de Jong, Der Nachweis der Milchsäure und ihre klinische Bedeutung. 
Arch. f. Verdauungskrankheiten. Bd. 2. Heft 1. 1896. 

2) Hammerschlag, Untersuchungen über das Magencarcinom. Arch. f. Ver- 
dauungskrankheiten. Bd. n. H. 1. 1896. 
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wenn auch seltenen Fällen von Magencarcinom, wie bereits erwähnt, 
Milchsäurebildung angetroffen wird, wo gar keine oder nur sehr 
geringe Stagnation besteht. 

Als sicher zu den Vorbedingungen der Milchsäurebildung ge- 
hörend ist demnach bisher nur der HCl -Mangel zu betrachten: Die 
übrigen Momente sind ein häufiges, aber keineswegs unerlässliches 
Erforderniss. 

Ist die Milchsäurebildung ein Frühsymptom des Magencarcinoms? 
Diese Frage ist von mir bejaht, von anderen, wie Rosenheim, ver- 
neint, von noch anderen (de Jong) theils bejaht, theils ver- 
neint worden. Thatsächlich ist die Milchsäurebildung nicht ohne 
Weiteres und in allen Fällen ein Frühsymptom; bleibt sie doch in 
nicht wenigen während der ganzen Dauer des Leidens aus. In 
einigen jedoch ist sie insofern ein Frühsymptom, als sie vor der 
Entwicklung einer palpablen Geschwulst auftritt. Das gilt z. B. für 
Pyloruscarcinome, aber auch für manche Fälle von Carcinom an der 
kleinen Curvatur und der hinteren Magenwand. In diesem Sinne 
habe ich zuerst von Frühdiagnose des Magencarcinoms an der Hand 
des Milchsäurebefundes sowie der übrigen, durchaus nicht zu ver- 
nachlässigenden, Zeichen gesprochen. 

Die diagnostische Bedeutung der Milchsäuregährung beim Magen- 
krebs liegt demnach nach zwei Richtungen : einmal gestattet sie uns 
in Verbindung mit den übrigen Zeichen, die Diagnose auch bei 
zweifelhaftem Palpationsbefund, ferner zu einer Zeit zu stellen, wo 
ein Tumor überhaupt nicht fühlbar oder irgendwie verdeckt ist. In 
letzterer Beziehung haben nunmehr Hammerschlag ') und ich eine 
Reihe von Fällen beobachtet, wo ein Tumor nicht fühlbar war und 
doch die Diagnose richtig auf Magencarcinom gestellt wurde. In 
drei Fällen wurde auf Anrathen Hammerschlag 's operirt, das dia- 
gnosticirte Carcinom gefunden, in einem der Tumor vollkommen ex- 
stirpirt. Ich selbst habe gleichfalls in 3 Fällen, wo von palpablem 
Tumor keine Rede war, zur Operation gerathen, leider war von 
diesen keiner zur Exstirpation geeignet. Trotzdem ist nicht aus- 
geschlossen, dass bei weiterer Erfahrung, wenn auch nur in einem 
Theile, die Magencarcinome in einem für die Totalexstirpation geeig- 
neten Stadium zur Operation kommen. 

Die Bedeutung des Milchsäurebefundes liegt nur nach der 
positiven Seite^ schon beim Ulcus carcinomatosum dürfte Milchsäure- 
gährung schon deswegen fehlen, weil in solchen Fällen häufig Salz- 



1) Hammerschlag, 1. c. 
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säure in reichem oder tiberreichem Maasse vorhanden zu sein pflegt. 
Auch die von einer grossen Zahl von Autoren mitgetheilten Salz- 
säurebefunde bei Magencarcinom ohne Ulcusgenese beschränken leider 
den diagnostischen Werth der Milchsäurer eaction auf diejenigen Fälle? 
wo letztere positiv ausfällt. Immerhin bleiben noch Fälle genug 
übrig, in denen durch die Milchsäurereaction die Frühdiagnose Car- 
cinom, die bisher bei Fehlen eines Tumors in der Regel unmög- 
lich wavj gestellt werden dürfte. Ich erwähne aus meinem Beob- 
achtungsmaterial die folgenden: 

1. FaU. Albert R., Former, 40 Jahre. Patient bisher magengesund, erkrankt 
Nov. 1891 mit dyspeptischen Beschwerden, gegen welche jede Therapie erfolglos. 
April 1892 wird er meiner Poliklinik zur Behandlung überwiesen; da einzelne 
Symptome für Ulcus sprechen, wird einstweilen von einer Sondirung abgesehen. 
Nach Behandlung mit Arg. nitr. vorübergehende Besserung der Beschwerden. Die 
nunmehr vorgenommene Mageninhaltsuntersuchung ergiebt im Probefrühstück 
wider Erwarten keine freie HCl, dagegen sehr reichlich Milchsäureanwesenheit \ 
derselbe Befund im reichlich morgens nüchtern vorhandenen Mageninhalt. Aus 
der Stagnation und der Milchsäurereaction wird mit Rücksicht auf den bisherigen 
Krankheitsverlauf, obgleich ein Tumor nicht fühlbar, die Diagnose auf ein be- 
ginnendes Carcinom gestellt und der Fall als solcher im Aerztecurs (April 1892) 
demonstrirt. Wiederholt wird derselbe Befund am Mageninhalt erhoben. Obwohl 
anatomisch eine Dilatation nicht nachweisbar ist; wird Pat. mit Ausspülungen 
und im übrigen wie ein Gastritiker behandelt. Hiernach kurze Besserung, Pat. 
wird arbeitsfähig. Nach zwei Monaten, am 26. August 1892, fühlt er sich wieder 
so krank, dass er die Hülfe der Poliklinik von neuem aufsucht. Ein Tumor 
nicht fühlbar, Stagnation und Milchsäurereaction unverändert, Pat. abgemagert, 
hat inzwischen wiederholt, mitunter kafifeesatzähnliche Massen erbrochen. Er 
wird einen Monat lang wieder mit Ausspülungen behandelt, verfällt aber zusehends 
und wird am 29. Sept. in ein Krankenhaus geschickt. Hier geht es ihm schlecht, 
er erbricht fast alles und magert bis 80 Pfund ab, während er zu Beginn der 
Krankheit 130 Pfund wog. Hier wird die Diagnose Magencarcinom als sicher 
angenommen. Anfang December 1892 bietet er das Bild einer ausgesprochenen 
Krebscachexie, er erbricht jetzt fast alles, in der Gallenblasengegend wird ein 
harter, respiratorisch wenig verschieblicher Tumor fühlbar, der der Leber anzu- 
gehören scheint. Am 17. Dec. 1892, nach 13 Monate langer Erkrankung, erfolgt 
der Exitus; die Section ergiebt ein etwa orangengrosses, ulcerirtes Carcinom des 
Pylorus mit üebergreifen auf die kleine Curvatur und das Antrum pyloricum, fast 
vollständig in der rechten Bauchhälfte liegend und grösstentheils von der Leber 
überdeckt. Metastasen oder Verwachsungen mit Nachbarorganen waren nicht 
vorhanden. 

2. FaH. H., Restaurateur aus B., 46 Jahre alt. Bis October 1892 gesund 
gewesen. Seit dieser Zeit ziemlich unvermittelt Klagen über mangelnden Appetit, 
denen sich nach kurzer Zeit Erbrechen anschloss. Das Erbrechen entwickelte 
sich stürmisch, so dass absolut keine Nahrung behalten wurde. Schneller Kräfte- 
verfall. In vier Wochen Gewichtsabnahme 40 Pfund. Objectiver Befund absolut 
negativ. Zunächst Neurose angenommen. Ende October 1892 klinische Beob- 
achtung in meiner Privatklinik. Hierbei ergab sich: Fehlen einer Ectasie, kein 
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Tumor, keine Schmerzhaftigkeit. ürinmenge in 24 Stunden 300 — 400 ccm. Kein 
Eiweiss, kein Zucker. Sondenuntersuchung ergiebt trotz des nicht zu coupirenden 
Erbrechens regelmässig Rückstände von öO — 100 ccm unchymilicirter Massen im 
nüchternen Magen. Darin fehlt HCl stets, dagegen intensive Milchsäurereaction 
(Aetherextract). Die Diagnose wird auf Magencarcinom gestellt. Unter zunehmen- 
dem Kräfteverfall erfolgt am 25. November in der Heimath Exitus. Die von Herrn 
Dr. Vogt, Chefarzt des Garnison-Lazareths in Bromberg gemachte Section ergab 
Stenosirendes Pyloruscarcinom. 

Geschwulst- Ausser dem fühlbaren Magentumor giebt es noch ein zweites, 

Partikel, y^^^g^j^^ entscheideudes Zeichen: das ist die Auffindung von Ge- 
Schwulstpartikeln im Erbrochenen oder Mageninhalt. Rosenbach 
hat schon vor längerer Zeit darauf aufmerksam gemacht, das Zeichen 
ist aber wenig beobachtet worden. Ich habe in vier Fällen Geschwulst- 
partikel bei der Expression oder bei Magenausspülungen gefunden. 
Darunter zweimal, wo die Diagnose Magencarcinom bis dahin zweifel- 
haft war. Der Befund ist also gelegentlich für die Diagnose recht 
wichtig. Wir betonen hierbei, dass man sich nicht mit der makro- 
skopischen Besichtigung allein begnügen darf, welche leicht Ver- 
wechselungen mit unverdauten Fleischbröckeln mit sich bringt, son- 
dern jedesmal durch ein Zupfpräparat oder noch besser durch 
Schneiden der in Alkohol gehärteten Stückchen den Character der- 
selben feststellen muss. 

In manchen Fällen kann man nach meinen Erfahrungen die bis 
dahin zweifelhafte Diagnose durch Auffinden von Krebszellennestern 
sichern. Gewöhnlich findet man sie im Spülwasser des nüchternen 
Magens oder in dem durch die Sonde entleerten Magenschleim. 
Ausser diesen Krebszwiebeln findet man häufig abgestossene, mehr 
oder weniger veränderte Epithelzellen, theils einzeln, theils zusammen- 
hängend, ferner Fragmente von Drüsenschläuchen und Leucocyten. 
Eiter im Eiu schr wichtigcr, wenn auch seltener Befund ist nach meinen 

Mageninhalt. Untersuchungen das Vorkommen von Eiter im Mageninhalt Ich bin 
unter meinen 40 Fällen viermal mehr oder weniger grossen Eiter- 
mengen im Mageninhalt begegnet. Da acute Eiterungen, wie sie 
bei Gastritis phlegmonosa vorkommen, in der Regel ausgeschlossen 
werden können und Eiter im Mageninhalt bei gutartigen Pro- 
cessen nicht beobachtet ist, so gewinnt dieses Symptom in zweifel- 
haften Fällen eine nicht zu unterschätzende Bedeutung. Der Eiter 
stammt aus nekrobiotisch zerfallendem Carcinomgewebe, wie es be- 
sonders häufig bei den leicht exulcerirenden MeduUarcarcinomen 
vorkommt. 

Die mikroskopische Untersuchung des stagnirenden Magen- 
inhalts bei Magenkrebs zeigt in der Regel zahlreiche unverdaute 
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Bacillen. 



Fig. 8. 



Muskelfasern, zum TUeil mit gut erhaltener Querstreifung, auch Amy- 
lum und Fett findet sich bald spärlich, bald reichlicher. 

Einen auffallenden Befund des carcinomatösen Mageninhalts bilden Fadenförmigre 
jene langen, fadenförmigen, häufig winklig aneinander gelagerten, 
wenig beweglichen Bacillen, die in zahllösen Exemplaren das Gesichts- 
feld einnehmen (s. Fig. 8). Ganz besonders häufig finden sie sich 

in stagnirenden, salzsäurefreien 
und stark milchsäurehaltigen 
Mageninhalten. Schlesinger 
und Kaufmann') gelang es, 
den von mir zuerst beobachte- 
ten Bacillus auf Fleisch-Pepton- 
agar und auf Bierwürze, sowie 
Traubenzuckeragar zu züchten. 
Die Bacillen besitzen die Fähig- 
keit, aus verschiedenen Zucker- 
arten Milchsäure zu bilden. Un- 
ter 96 Fällen von Magenkrank- 
heiten verschiedener Art fan- 
den die genannten Verfasser den 
Bacillus 22 mal , danmter in 
19 Fällen von Magencarcinom. 
Nur in einem Falle von Magen- 
carcinom wurden sie vermisst. 
Schlesingerund Kaufmann 
legen daher der Anwesenheit von Milchsäurebacillen in grossen Men- 
gen einen hohen diagnostischen Werth bei. Von Rosenheim^) und 
Strauss^) wird indessen die specifische Bedeutung der Milchsäure- 
bacillen bestritten. Die Milchsäurebacillen treten nach der Ansicht 
der genannten Autoren imter denselben Bedingungen auf wie die 
Milchsäurebildung, d. h. bei Subacidität und Stagnation, wie sie sich 
am häufigsten allerdings beim Magencarcinom findet. Nach meinen 
Erfahrungen stellt der Befund von Milchsäurebacillen in grosser Zahl, 
so dass sie die vorherrschende oder alleinige Bacillenart im mikro- 
skopischen Bilde sind, eine wichtige Ergänzung der Milchsäurereaction 




I^ange fadenförmige Bacillen 

im Mageninhalt von Carcinoma ventriculi. 

(Eigene Beobachtung.) 



') Schlesinger und Kaufmann, üeber einen milchsäurebildenden Bacillus 
und sein Vorkommen im Magensaft. Wien. klin. Rundschau. 1895. No. 15. 

8) Rosenheim, üeber Milchsäurebildung im Magen. Zeitschr. f. klin. Medicin. 
Bd. 28. S. 505. 1895. 

8) Stranss, Zur genaueren Kenntniss und Würdigung einer im milchsäure- 
baltigen Magensaft massenhaft vorkommenden Bacterienart. I. Bd. S. 578, 
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dar, namentlich für die Fälle, wo der Ausfall der Uffelmann'schen 
Reaction nicht völlig sicher ist. Die Beobachtung von Rosenheim, 
dass eine derartige Anwesenheit von Milchsäurebacterien, ähnlich wie 
Milchsäurebildung, ganz ausnahmsweise auch unter anderen Bedin- 
gungen, ja selbst bei HCl -Anwesenheit auftritt, schränkt zwar die 
diagnostische Bedeutung des Befundes etwas ein, allein in den über- 
wiegenden Fällen von Magencarcinom sind die Bacillen in der typi- 
schen Gestalt und Anordnung zu beobachten. Wichtig wäre der Nach- 
weis, ob eine, wenn auch geringe Anwesenheit dieser Bacillen sich 
schon in einem früheren Stadium, also bei Fehlen von Stagnation, 
durch das Züchtungsverfahren nachweisen liesse. 
sarcine. Im staguireudeu Mageninhalt bei Carcinomen findet man gele- 

gentlich auch Sarcine, häufig Hefe. lieber das Vorkommen der Sar- 
cine bei Magencarcinom sind die Ansichten sehr getheilt, die einen 
halten dasselbe für häufig, die anderen für selten, noch andere, z. B. 
Bamberger, schreiben dem Vorkommen von Sarcine sogar eine 
diagnostische Bedeutung zu. Nach meinen Untersuchungen ist Sar- 
cine bei Magencarcinom ein seltenes Vorkommniss, ja in stark milch- 
säurehaltigen stagnirenden Mageninhalten bin ich der Sarcine in 
irgend wie grösseren Mengen bisher erst in einem einzigen Falle 
begegnet. Dass die Milchsäuregährung der Entwicklung von Sarcine 
ungünstig ist, wird ganz unzweideutig dadurch bewiesen, dass, wie 
in meinem Laboratorium von Oppler nachgewiesen wurde,') trotz 
hochgradiger Stagnation von eingegossenen Reinculturen von Sarcine 
in carcinomatöse Mägen nach Verlauf von 24 Stunden nichts mehr zu 
finden war. Noch eine andere Thatsache ist hierfür beweisend: unter 
meinen Fällen von Magencarcinom zeigten vier anfangs mehr oder 
weniger starke Salzsäurereaction, daneben zahlreiche wohlausgebildete 
Sarcinepackete. Im weiteren Verlaufe schwand die Salzsäurereaction, 
zugleich damit trat reichliche Milchsäuregährung auf, und genau mit 
diesem Zeitpunkte schwand auch die Sarcine und war auch auf 
Platten nicht mehr zu gewinnen. 

Symptome zweiter Ordnung. 

1. Die Anämie und Cachexie. 

Anämie und Das Carciuom führt in kurzer Zeit zur Entwicklung von Cachexie 

ac exie. ^^^ Auämic. Man hat auch von Krebscachexie selbst gesprochen. 



>) Oppler, Ueber Sarcina ventriculi. München, medicin. Wochenschr. 1894. 
No. 24. 
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indem man dabei das eigenthümlich fahlgelbe, mit höchster Abmage- 
rung verbundene Aussehen Carcinomatöser im Auge hatte. Für die 
Diagnose hat dies Symptom nur einen beschränkten Werth, da es in 
ausgesprochener Weise erst in späten Stadien auftritt, wo dieselbe 
keinen Schwierigkeiten mehr begegnet. Ausserdem zeigt die carci- 
nomatöse Cachexie keine specifischen, von anderen mit starkem 
Kräfteverfall einhergehenden Krankheiten abweichende Symptome, 
ich erinnere nur an die Addison'sche Krankheit, an die Leber- 
cirrhose, an die amyloide Degeneration, die chronische Nephritis. 

Die Anämie wird einmal durch mehr oder weniger grosse Blu- 
tungen auf die Magen- bezw. Darmschleimhaut, sodann durch die 
Störungen in der Assimilation der NährstoiTe, endlich wohl auch 
durch die Aufnahme toxischer Substanzen ins Blut hervorgerufen. 
Die Anämie kann sich äussern durch eine massige Leucocytose, die 
indessen für das Carcinom nichts Typisches darstellt, ferner durch 
eine Verminderung des Gehaltes an Hämoglobin, der nach Ha eb er- 
lin') in den meisten Fällen bis auf 50 7o gegen die Norm sinken 
soll. Aehnliches constatiren Laker '^), Leichtenstern^), Eich- 
horst*) und Osters pey.^) Eigene Untersuchungen haben gleichfalls 
in den meisten Fällen ein Absinken des Hb-Gehaltes ergeben. Da 
aber in anderen, sicheren Fällen von Carcinom der Hämoglobingehalt 
von der Norm nicht abweicht, so besitzen wir in der Prüfung des- 
selben höchstens ein unterstützendes, keinesfalls ein sicheres Criterium 
für Carcinom. 

Parallel mit dem Absinken des Hämoglobingehaltes geht häufig 
eine Abnahme der Zahl der rothen Blutkörperchen. (Laache^)? 
Fr. Müller'), Oppenheimer^), Haeberlin^), Osterspey '^)u. a.). 



1) Haeberlin, lieber den Hämoglobingehalt des Blutes bei Magenkrebs. 
München, med. Wochenschr. 1888. No. 22. 

2) Laker, Die Bestimmung des Hämoglobingehaltes im Blute mittels des 
V. FleischPschen Häraometers. Wien. med. Wochenschr. 1886. No. 18. 19. 20. 

3) Leichtenstern, Untersuchungen über den Hämoglobingehalt des Blutes in 
gesunden und kranken Zuständen. Leipzig. 1878. 

4) Eichhorst, Handbuch der speciellen Pathologie und Therapie. Bd. II. 4. Aufl. 

5) Osterspey, Die Blutuntersuchung und deren Bedeutung bei Magenerkran- 
kungen. Inaug. Diss. Berlin. 1892, s. a. Berl. klin. Wochenschr. 1892. No. 11 u. 13. 

6) Laache, 1. c. 

7) Fr. Müller, Verhandl. d. Ver. f. innere Medicin. 1888. S. 378. 

ö) Oppenheimer, üeber die practische Bedeutung der Blutuntersuchung 
mittels Blutkörperchenzähler und Hämoglobinometer. Deutsche medicinische 
Wochenschrift. 1889. No. 42—44. 

9) Haeberlin, 1. c. 

10) Osterspey, 1. c. 
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Doch ist die Verminderung der rothen Blutzellen ebenso wenig 
ausnahmslos wie specifisch, so dass wir auch dieser Anomalie einen 
nur bedingten diagnostischen. Werth zuertheilen können.*) 

In neuester Zeit hat J. Schneyer^) auf ein neues, diagnostisch 
wichtiges Symptom, das Fehlen der Verdauungsleucocytose bei 
Magencarcinom im Gegensatz zur gutartigen Pylorusstenose und zum 
Ulcus, wo dieselbe in der Regel constatirt wurde, hingewiesen. Nach 
den Angaben Schneyer's soll das Symptom unabhäng von dem 
Sitz, der Dauer und dem Chemismus im Magen auftreten. 

Endlich is]t noch das specifische Gewicht des Blutes zu er- 
wähnen, welches nach den Methoden von Roy'), Hammerschlag*) 
oder Schmal tz*) in zuverlässiger Weise ermittelt werden kann. Im 
ganzen geht nach den Erfahrungen von Schmaltz und Sigl*) das 
specifische Gewicht des Blutes parallel mit dem Hämoglobingehalt. 
Bei Carcinoma ventriculi hat Peiper^) Abnahme der Blutdichte ge- 
funden, dasselbe fand ich in vier Fällen. Auch diese Befunde mögen 
geeignet sein, in zweifelhaften Fällen die Diagnose auf die richtige 
Bahn zu lenken, eine maassgebende Bedeutung kommt ihnen indess 
gleichfalls nicht zu. 

2. Die Oedeme. 

oedeme. Schou im Bogiuu dcs Carcinoms kommen Knöcheloedeme vor- 

übergehend zuweilen vor. Ich fand sie in 1270 der von mir beob- 
achteten Fälle. Ich halte dieses Oedema fugax, falls andere das 
Oedem veranlassende Momente fehlen, für ein nicht zu unterschätzen- 
des Frühsymptom der Intestinalcarcinome. Allerdings kann ein 
solches Oedem, wie mich ein in der Consultativpraxis beobachteter 
Fall lehrte, auch bei nicht malignen Magenafifectionen auftreten, ist 
also, falls überhaupt vorhanden, gleichfalls nur ein unterstützendes 
Symptom. 

3. Das Verhalten des Harns. 

Harn. Es siud im wesentlichen dreierlei Anomalieen des Harns, welche 

für die Diagnose Magen- (oder Darm-) Carcinom in Betracht kom- 



») Vgl. auch Th. I. S. 243. 

2) Vortrag gehalten auf der 66. Versammlung deutscher Naturforscher und 
Aerzte in Wien. Intern, klin. Rundschau. 1894. No. 39. 

3) Roy, Proc. Physiologie. Society. Bd. 84. 

4) Hammerschlag, Eine neue Methode zur Bestimmung des specifischen 
Gewichtes des Blutes. Zeitschr. f. klin. Medicin. 1892. S. 444. 

5) Schmaltz, Deutsche medicinische Wochenschrift. 1891. S. ööö. 

6) Siegl, Wien. klin. Wochenschr. 1891. S. 606. 

') E. I^eiper, Das specifische Gewicht des menschlichen Blutes. Centralbl. 
f. kliu. Medicin. 189i. I^o. 2. 
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men: 1. Das Verhalten des Stickstoffs. 2. Der Gehalt an Indigofarb- 
stoflfen. 3. Die Gegenwart von Pepton. 

1. Die Stickstofifausfuhr des Harns ist nach den übereinstimmen- 
den Untersuchungen von G. Klemperer') und P'r. Müller^) gegen- 
über der N-Einfuhr erhöht und dies selbst bei ausreichender Ernäh- 
rung. Aber auch von dieser Regel dürften Ausnahmen vorkommen, 
da in einzelnen Fällen von Carcinom beträchtliche und langanhaltende 
Gewichtszunahmen (bei gleichzeitigem Fehlen von Hydrops oder 
Oedemen) beobachtet werden, bei denen doch wohl kaum eine Ei- 
weisszersetzung supponirt werden kann. Zudem setzt die genaue 
N-Bestimmung mehrtägige StoflFwechselversuche voraus, die höchstens 
in Kliniken oder Krankenhäusern mit chemisch geschultem Aerzte- 
material vorgenommen werden können. 

2. Die Vermehrung der indigobildenden Substanzen, die sich indigo- 
durch eine eclatante Vermehrung des Indicangehaltes (Senator) subsunzen. 
oder durch ein ausgesprochenes Auftreten der Rosenba ch'schen 
Reaction'*) äussert, ist im allgemeinen ein Zeichen für erhöhte Ei- 
weissschmelzung. Nach Untersuchungen von Haeberlin*) ist die 
Prüfung auf Indican nicht ausschlaggebend, da dasselbe normal, 

massig erhöht und stark vermehrt auftreten kann. Der Rosen- 
bach 'sehen Reaction, falls sie constant auftritt, kommt eine gewisse 
diagnostische Bedeutung zu, doch zeigt die Reaction nur an, dass 
überhaupt ein schweres, mit Darminsufficienz oder mit schweren Er- 
nährungsstörungen verbundenes Leiden vorliegt. 

3. Die Peptonurie. Man findet bei ulcerativen Processen im peptonurie. 
Magendarmcanal zuweilen Pepton, doch kann dasselbe bei sicher 
malignen Processen auch fehlen. Der positive Nachweis von Pepton 

würde demnach auf das Vorliegen eines ulcerirenden Neoplasma im 
Bereich des chylopoetischen Apparates hinweisen, ohne eine genauere 
Localisirung des Processes zuzulassen. 

Die Prüfung der Harnreaction , des Chlorgehalts, der Fermente sowie die 
Untersuchung auf Aceton und Diacetessigsäure haben bisher irgendwie verwerth- 



1) G. Klemperer, üeber den Stoffwechsel und das Coma der Krebskranken. 
Berlin, klin. Wochenschr. 1889. No. 40. 

3) Fr. Müller, Stoffwechseluntersuchungen bei Krebskranken. Zeitschr. für 
klin. Medicin. Bd. 16. S. 496. 

3) Rosenbach, Ueber eine eigenthümliche Farbstoff bildung bei schweren 
Darmleiden. Berliner klinische Wochenschrift. 1889. No. 1. 

4) Häberlin, Neue diagnostische Hilfsmittel bei Magenkrebs. Deutsches 
Arch. f. klin. Medicin. Bd. 45. S. 339. 
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bare klinische Anhaltspunkte für die Diagnose Carcinom nicht ergeben, weshalb 
wir dieselbe nicht besonders in Betracht ziehen. Das wichtigste hierüber findet 
sich überdies im Capitel: Diagnostische Bedeutung der Harnuntersuchung. Th. I- 
S. 231 u. f. 

c) Der Verlauf. 

Verlauf. Derselbe ist im Anfang durch rein dyspeptische Symptome cha- 

racterisirt (Druck, Völle, Appetitlosigkeit, Erbrechen). Indessen kön- 
nen diese Symptome theils fehlen, theils nur angedeutet auftreten. 
Der rothe Faden in dem Krankheitsbild ist und bleibt der Marasmus. 
Es treten später die oben erwähnten Schmerzattacken und das Er- 
brechen hinzu. Als Irrlichter in der Diagnose kommen intercurrente 
Besserungen, selbst Gewichtszunahme vor, der psychische Effect der- 
selben und die dadurch bedingte Lebensfreudigkeit können den 
Kranken und Arzt zu ungerechtfertigtem Optimismus hinreissen. 
selbst unter diesen Umständen schwinden aber die subjectiven Be- 
schwerden nicht vollständig, auch die Facies carcinomatosa bleibt 
bestehen. Die Dauer des Leidens schwankt je nach dem Sitze und 
der Ausdehnung des carcinomatösen Processes. Die Carcinome am 
Pylorus verlaufen wegen der mechanischen Behinderung, die sie ver- 
ursachen, am schnellsten, Carcinome an den Krümmungen haben 
einen weit langsameren Verlauf. Bestimmteres über die Dauer an- 
zugeben, ist deshalb misslich, weil die ersten, subjectiv wenig ausge- 
prägten Anfänge des Leidens häufig weit länger hinausliegen, als es 
die Kranken angeben. Vom Beginn manifester Symptome bis zum 
Exitus dürfte etwa ein Jahr die mittlere Krankheitsdauer darstellen. 
Die von einzelnen Autoren aufgestellte Behauptung, dass, in je frühe- 
rem Lebensalter das Carcinom sich entwickelt, um so rapider der 
Verlauf sei, gilt für einzelne, aber keineswegs für alle Fälle. 

Der Tod erfolgt am häufigsten an Marasmus oder durch Bil- 
dung von Krebsmetastasen in der Leber, im Pfortadergebiet, im Pan- 
creas, Lungen u. s. w. oder endlich durch erschöpfende Blutungen, 
Perforationsperitonitis, Fistelbildungen, septische Lungen- und Pleura- 
entzündungen u. a. 

Diagnose der atypischen Formen des Mageucarcinoms. 

Atypische Aussor dou typischcu Formen des Magencarcinoms kommen 

M^Tnca^d- ^^^^^ selten irreguläre, atypische vor; das Ungewöhnliche kann sich 
noms. nach drei Richtungen äussern: in dem abnormen Alter der Patienten 
oder der Latenz der Symptome und dem Verlauf. 

Bezüglich des Alters ist es bekannt, dass Magencarcinome aus- 
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nahmsweise im jugendlichen Alter vorkommen. So hat M. Mathieu*) 
im Jahre 1884 32 Fälle von Krebs im jugendlichen Alter zusammen- 
gestellt. Ich habe einen Fall bei einem jungen 17 jährigen Menschen, 
einen zweiten bei einem 24jährigen Mädchen beobachtet. Die Dia- 
gnose in derartigen Fällen zu stellen, ist mit grossen Schwierigkeiten 
verknüpft, zumal in dem genannten Alter Sarcome der Intestinal- 
organe erheblich häufiger sind und auch das Symptom der Cachexie 
fehlen kann. 

Das latente Carcinom (Carcinoma occultum) gehört nicht zu den 
grössten Seltenheiten. Fälle dieser Art sind beschrieben von Ch esnel*) 
Raymond'), Brodeur^), Hampeln*), Leichtenstern^), Gold- 
scheider^), Lafourcade*), Lefebre^), Aron'®). In einzelnen 
dieser Fälle traten intra vitam überhaupt keine Magensymptome auf. 
In den meisten Fällen handelte es sich um diffus infiltrirende Krebse 
(Wandkrebse), in anderen nahmen die Krebsbildungen wenigstens 
nicht die Ostien ein. In drei Beobachtungen von Chesnel") war das 
eigentliche Leiden durch gleichzeitiges Bestehen von Gravidität ver- 
deckt. Die Thatsache, dass in keinem der genannten Fälle die 
Diagnose Magencarcinom gestellt ist, weist schon auf die Schwierig- 
keit der richtigen Deutung intra vitam hin. 

Endlich kann sich der Verlauf des Carcinoms von dem nor- 
malen durch eine ausserordentlich rapide Entwickelung des Processes 
unterscheiden (Carcinoma acutum). Schweppe*^) konnte unter 
Berichterstattung eines in der Göttinger Klinik beobachteten Falles 



») M. Mathieu, Du Cancer precoce de Pestomac. Gaz. des höp. 1884. 
No. 118 (auch als Monographie unter demselben Titel. Paris. 1884). 

2) Chesnel, fitude clinique sur le Cancer latent de Testomac. Thöse de 
Paris. 1877. 

3) Raymond, Cancer latent de Pestomac. Progrös m6d. 1882. No. 52. 1883. 
No. 1. 

4) Brodeur, Cancer de Pestomac. Progres medic. 1883. No. 34. 

^) Hampeln, Zur Symptomatologie occulter visceraler Carcinome. Zeitschrift 
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6) Leichtenstern , Latentes Magencarcinom etc. Deutsche medicinische 
Wochenschrift. 1889. No. 6. 

^) Goldscheider, Deutsche medicinische Wochenschrift. 1890. No. 40. 

8) Lafourcade, Bull, de la soc. anat. 5. S. V. 4. p. 107. Fevr. 1891. 

^) Leföbre, Cancer coUoide de Pintestin et de la rate. Absence des troubles 
functionels. Bulletin de la soc. anat. Fevr. 1891. 

'») Aren, Deutsche medicinische Wochenschrift. 1892. No. 20. 

»1) Chesnel, 1. c. 

'3) Schweppe. Ein Fall von Magencarcinom mit anscheinend sehr schnellem 
Verlauf in Folge von allgemeiner Carcinose. Diss. inaugur. Göttingen. 1890. 
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von acutem Magencarcinom, der in 20 Wochen zum Exitus gelangte, 
noch 21 Fälle mit acuter Carcinomentwick^lung aus der Litteratur 
zusammenstellen. Ich habe oben S. 183 über einen Fall berichtet, 
der in ca. 5 Wochen vom Beginn der Krankheit an letal endigte. 

Diagnose des Ulcus carcinomatosum. 

Nach den Beobachtungen von Rokitansky undDittrich, so 
wie später Haus er') kann es keinem Zweifel unterliegen, dass sich 
auf dem Boden eines gutartigen Geschwüres atypische Zellwuche- 
rungen entwickeln können, die später ganz den Character des Magen- 
carcinoms annehmen können. Allerdings scheint eine derartige Me- 
tamorphose nicht gerade zu den häufigen Vorkommnissen zu zählen. 
Kollmann^) konnte im Jahre 1891 erst 14 Fälle zusammenstellen, 
seit dieser Zeit sind aber eine stattliche Reihe weiterer Beobach- 
tungen gefolgt.^) 

Die Diagnose des Ulcus carcinomatosum stützt sich auf die 
Thatsache der progressiven Cachexie mit Tumor neben Vorhandensein 
einer normalen oder überreichen Salzsäureproduction. Umgekehrt 
kann trotz Fehlens von HCl doch Carcinom auf der Basis eines 
Ulcus bestehen (Rosenheim )^). Für die Entwickelung eines Car- 
cinoms auf dem Boden eines Ulcus sprechen, abgesehen von der 
bereits erwähnten, übrigens durchaus nicht constanten Superacidität, 
die Anamnese und der Verlauf. Meist handelt es sich im Gegensatz 
zu den genuinen Magencarcinomen um Individuen, die jahrelang an 
Magenschmerzen gelitten hatten. Kommt in der Anamnese Bluterbrechen 
oder Meläna vor, so gewinnt die Diagnose an Wahrscheinlichkeit. An- 
dererseits begegnet die Differentialdiagnose zwischen Magencarcinom 
ex ulcere und tumorartiger Verdickung eines Ulcus häufig grossen 
Schwierigkeiten. Hier können unter Umständen der Befund von Me- 
tastasen an der Leber oder andere Zeichen der Krebsbildung (As- 
cites, Peritonealcarcinose) entscheidend sein. Dass trotz Fehlens 

') Hauser, Das chronische Magengeschwür. Leipzig. 1883. 

2) Eollmann, Zur Differentialdiagnose zwischen Magengeschwür und Magen- 
krebs. Berlin, klin. Wochenschr. 1891. No. 5 und 6. 

3) Es liegen seit dieser Zeit folgende weiteren Beobachtungen von Ulcus 
carcinomatosum vor: Eisenlohr, Deutsche medicinische Wochenschrift 1890. 
No. 52. Biach, Wien. med. Pr. 1890. No. 3. Tapret, Union medic. 1891. No. 98. 
Pignal, Th^se de Lyon. 1891 (2 Fälle). R. Koch, St. Petersburger med. Wochen- 
schrift. 1893. No. 43. Bouveret, Traite des Maladies de Pestomac. Paris. 1893. 
S. 274 (3 Fälle). A. Stoll, Deutsch. Arch. f. klln. Med. Bd. 53. S. 5 u. 6. (4 Fälle). 

*) Rosenheim, Zur Kenntniss des mit Krebs complicirten runden Magen- 
geschwürs. Zeitschr. f. klin. Medicin. Bd. 17. S. 116. 



Der Magenkrebs. 



193 



derselben ein Carcinom vorliegen kann, bedarf kaum der Erwähnung. 
Diagnostische Schwierigkeiten macht auch die Unterscheidung eines 
Carcinoms ex ulcere von hypertrophischer Stenose des Pylorus. Der 
Diagnose erwachsen weitere Schwierigkeiten, falls, wie ich dies in 
einem Fall von Ulcus carcinomatosum mit Sectionsbefund beobachtet 
habe, nur Cachexie, Ulcussymptome und kein Tumor besteht; sie 
kann dann über eine gewisse Wahrscheinlichkeit nicht hinauskommen. 



Differentialdiagnose. 

Bei der Dififerentialdiagnose kommen folgende Möglichkeiten 
in Betracht: a) Bei fühlbarem Tumor 1. ob derselbe dem Magen zu- 
gehört oder nicht, 2. ob der Tumor maligner Natur ist. ß) Falls 
ein Tumor nicht palpabel und Cachexie vorhanden ist, ob ein Car- 
cinom vorhanden ist und welchem Organ es angehört. 

1. Ob der Tumor thatsächlich dem Magen oder einem benach- 
barten Organ angehört, ist zuweilen nicht leicht zu sagen. Für die 
Entscheidung hierüber haben wir die wichtigsten Momente schon 
oben (S. 173) erörtert. 

Um die Zugehörigkeit eines fraglichen Tumors zu dem betref- 
fenden Organe diagnostisch sicherer zu gestalten, hat Minkowski*) 
vorgeschlagen, Magen und Darm hintereinander aufzublähen, und 
zwar ersteren mittels einer Brausemischung, letzteren durch Wasser- 
einlauf und dabei auf das Verhalten des Tumors zu achten. Hierbei 
wurden folgende Ergebnisse gewonnen, die wir der Uebersichtlich- 
keit halber nochmals tabellarisch registriren: 



1. des Magens 

a) Pylorus 

b) vordere Magen wand [ 
u. gr. Curvatur. 1 

c) kleine Curvatur. 

2. der Leber. 



Geschwülste: 

Bei Magenaufblähung, 

rücken nach rechts und 
unten. 

fühlen sich breiter und in 
der Begrenzung undeut- 
licher an. 
verschwinden vollständig. 

rücken nach oben und 
rechts, wobei der vordere 
Hand des Organs deut- 
licher fühlbar werden kann. 



Bei Darmaufblähung: 



rücken alle Magentumo- 
ren einfach nach oben. 



rückt die untere Grenze 
nach oben, ein Tumor 
der Gallenblase wird nach 
vorn gedrängt. Bei sehr 
grossen Tumoren können 
Lageveränderungen ganz 
ausbleiben. 



S) Minkowski, Zur Diagnostik der Abdominaltumoren. Berl. klin. Wochen- 
schrift. 1888. No. 31. 

Boaa, Speoielle Diagnostik u. Therapie d. Magenkrankheiteu. 8. AuU. 13 
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3. der Milz. 



rücken nach links, oft auch | rücken nach oben and 
nach unten. : links. Bewegliche Tumo- 

ren werden hierbei in der 
normalen Milzgegend nach- 
weisbar. 



4. des Dickdarms. 

5. der Nieren. 



steigen nach unten. 



6. des grossen Netzes 

7. des Pancreas. 



steigen nicht nach oben. 

rücken zunächst etwas 
nach oben, verschwinden 
schliesslich in der Tiefe. 
Die bewegliche Niere tritt 
hierbei in die eigentliche 
Nierengegend zurück. Bei 
grossen Neoplasmen der 
Niere wird nur der me- 
diane Rand undeutlich. 

rücken nach abwärts. 



Maligne oder 



rücken nach abwärts. 

verschwinden bei Magen- 
aufblähung. 

2. Ist der Tumor eine maligne Neubildung oder nicht? Im 
.T^®J^l5^® letzteren Falle kommen in Betracht: Fibrome des Magens, Ver- 

Neubildung. *-' ^ 

dickungen des Pylorus, entzündliche Processe um ein Ulcus rotun- 
dum, schliesslich auch Fremdkörper im Magen, Gastrolithen, Haar- 
geschwülste u. a. Keines der oben angegebenen diagnostischen Mo- 
mente kann den Arzt vor Irrthümern in der Diagnose schützen; es 
kann sich hier nur um ein Abwägen der für und wider sprechenden 
Momente handeln, auf Grund deren der kritische Diagnostiker sein 
Urtheil aufbaut. Die schwierigste und zugleich practisch wichtigste 
Unterscheidung ist die zwischen einem exsudativen Process, einem 
Ulcus oder einer malignen Neubildung oder vielleicht sogar beiden. 
Hier würde eine mehrjährige Dauer der Krankheit, das Vorhanden- 
sein freier Salzsäure, das Fehlen peripherer Drüsenschwellungen für 
Ulcus und gegen Carcinom sprechen. Umgekehrt würden kurze, mit 
starker Macies verbundene Dauer des Leidens, starke motorische 
Insufficienz, Mangel an Salzsäure, zugleich excessive Milchsäure- 
production, Drüsenschwellungen mit Sicherheit für eine maligne Neu- 
bildung sprechen. 
Differential- 3. Kommt die Differentialdiagnose in Betracht in Jällen, wo 

diagnose gjj^ Xumor Überhaupt fehlt und wo progressiver Kräfteverfall die 

Del Cfacnexie 

ohne Tumor. Möglichkeit eines malignen Processes nahe rückt. Die Diagnose 
kann hier ausserdem noch dadurch erschwert werden, dass in ein- 
zelnen Fällen Carcinome sich äusserst langsam und dann mehr oder 
weniger symptomlos entwickeln, so dass weder der progrediente 
Kräfteverfall, noch sonst wie Symptome brauchbarer Art vorzuliegen 
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brauchen. Wird die Diagnose in einem solchen Falle trotzdem 
richtig gestellt, so hat man weniger Ursache, das Geschick als das 
Glück des Arztes zu bewundern. 

Von diesen immerhin seltenen Fällen abgesehen, können mit 
Magencarcinom alle mit Cachexie einhergehenden und durch eine ge- 
wisse Symptomlosigkeit ausgezeichneten Krankheitsarten verwechselt 
werden: z. B. die Addison'sche Krankheit, die progressive pemi- 
ciöse Anämie, die Schrumpfniere, selbst die Lungentuberculose, 
welche nicht so selten (etwa 30 7o) im Verein mit Carcinom des 
Magens vorkommt, selbstverständlich nur dann, wenn deren Symp- 
tome nur wenig ausgeprägt sind. Näher hierauf einzugehen, liegt 
nicht im Rahmen dieses Werkes. Wir beschränken uns darauf, die 
wichtigsten dififerentialdiagnostischen Punkte bei den eigentlichen 
Magenaflfectionen zu erörtern : hierbei kommen, soweit ich sehe, unter 
Umständen alle Arten in Betracht: die chronische Gastritis, das Ulcus 
ventriculi, die Ectasie des Magens, die stenosirende Pylorushyper- 
trophie, gewisse Magenneurosen: 

a) Differentialdiagnose zwischen Ulcus ventriculi und Carcinom 
vgl. das Capitel über Ulcus ventriculi S. 50. 

b) Zwischen Carcinom und chronischer Gastritis vgl. S. 25. 

c) Zwischen einfacher und carcinomatöser Pylorusstenose vgl. 
S. 105. 

d) Differentialdiagnose zwischen stenosirender Pylorushyper- Differentiai- 
trophie und Carcinom. Fälle von Stenose des Pylorus durch Hyper- t^l^ll 
trophie der Muskulatur gehören zu den Seltenheiten. Tilger') Pyiorus- 

^ o / hypertrophie 

konnte bis zum Jahre 1893 nur 23 Fälle zusammenstellen. Die und carcinom. 
Krankheit konmit aber ungefähr in demselben Lebensalter wie 
Magenkrebs vor, nämlich durchschnittlich im 43. Lebensjahre. Die 
Krankheitsentwickelung ist nach Lebert*) im Durchschnitt eine 
langsame und zeigt gelegentlich Pausen von Wochen und Monaten 
guten oder leidlichen Befindens, erst gegen Ende mehren sich die 
heftigen Beschwerden (Schmerz, Erbrechen), und zugleich damit tritt 
rapider Kräfteverfall auf. In den Fällen von Nauwerck^) und 
Rosenheim*) war der Verlauf dagegen ein erheblich rascherer. 



>) Tüger, üeber die stenosirende Pylorushypertrophie. Virch. Arch. Bd. 132. 
Heft 2. 1893. 

3) Lebert, Die Krankheiten des Magens. Tübingen. 1878. S. 552. 

3) Nauwerck, Elin FaU von hypertrophischer Stenose des Pylorus mit hoch- 
gradiger Magenerweiterung. Deutsch. Arch. f. klin. Med. 1878. Bd. 2J. 

^) Rosenheim, Ueber Gastritis gravis. Berl. klin. Wochenschrift. 1894. No. 39. 

13* 
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Das Verhalten der chemischen Function ist bisher nur von Thayer*) 
undRosenheim^) geprüft, welche Salzsäuremangel und Uffelmann- 
sche Reaction fanden. Dieselbe fand ich selbst in einem von mir 
beobachteten Falle, welcher intra vitam diagnosticirt und erfolgreich 
operirt wurde. Den Tumor kann die hypertrophische Stenose gleich- 
falls mit dem Magencarcinom theilen, doch kann bei ersterer der 
Tumor ebenso gut wie beim Magencarcinom unfühlbar i bleiben. 
Entscheidend kann in einzelnen Fällen das Vorhandensein von Leber- 
und anderen Metastasen werden. Hieraus geht schon hervor, dass 
zwar die Differentialdiagnose zwischen Carcinom und gutartiger mus- 
kulärer Pylorusstenose unter günstigen Umständen gestellt werden 
kann und auch einige Male gestellt ist, dass indessen die Ent- 
scheidung häufig in suspenso bleiben wird. 

e) Es unterliegt keinem Zweifel, dass bei einfacher nervöser 
Dyspepsie so starker Kräfte verfall auftreten kann, dass man in ge- 
Magrencarci- ^iggen Perioden dieses Leidens den Gedanken an einen malignen 

nom Tina ^ 

nervöser Proccss in Rechnuug ziehen muss. Kommt nun noch, wie dies hierbei 
nicht selten der Fall, HCl-Verlust hinzu, so gewinnt die Vermuthung 
noch an Wahrscheinlichkeit. Trotzdem ist die nervöse Basis des 
Leidens — zumal bei längerer Beobachtung — unschwer zu er- 
kennen; es fehlen selten nervöse Allgemeinerscheinungen, das Leiden 
wird durch mehr oder weniger lange Perioden guten oder leidlich 
guten Befindens unterbrochen, die Beschwerden stehen in einem oder 
nur in sehr losem Zusanmienhang mit der Art und Menge der Ingesta. 
Man achte ferner auf die häufig von anderen und mir beobachteten, 
irregulär angeordneten Druckpunkte, welche in dieser Weise nach 
vielfachen Erfahrungen von mir bei organischen Leiden des Magens 
nicht vorkommen. Auch hier hebe ich ferner die wichtige differential- 
diagnostische Bedeutung der Untersuchung auf Milchsäure hervor. 



Differential 
diagnose 
zwischen 



Dyspepsie. 



Die Therapie des Mageneareinoms. 

Die Zahl derer, welche das Heil der Therapie lediglich in dem 
Auffinden specifischer Heilmittel suchen, wird immer kleiner: man 
hat heutzutage — und dies verdanken wir in erster Reihe dem 
consequenten Eingreifen v. Leyden's — eine andere Seite der The- 
rapie schätzen gelernt, bei der das Ziel darin besteht, den Kranken in 
dem Kampf gegen die feindlichen Mächte zu unterstützen und zu kräf- 
tigen. Je besser wir über die Natur ihres Zerstörungswerkes unter- 

1) Thayer, Note on a case of cicatrical Stenosis of the pylorus following a 
peptic uicer. Bull, of the John Hopkins Hospit. 1893. No. 31. 

S) Rosenheim, üeber einen bemerkenswerthen Fall von Gastritis gravis. 
Berlin, klin. Wochenschrift. 1894. No. 39. 
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richtet sind, um so wirksamere Schutzwafifen werden sich auffinden 
lassen. Vorläufig sind wir von diesem Ziel noch entfernt, aber trotz- 
dem verfügen wir über therapeutische Hilfsmittel von nicht zu unter- 
schätzender Bedeutung. Wir wissen jetzt durch die schönen Unter- 
suchungen von Fr. Müller und Klemperer, dass der carcinomatös 
infiltrirte Organismus, je mehr Eiweiss wir ihm zuführen, desto mehr 
zersetzt. Der Versuch, den Eiweisszerfall durch abundante Eiweiss- 
darreichung zu compensiren, ist daher als illusorisch anzusehen. 
Vielleicht steht hiermit die oft beobachtete Thatsache im Zusammen- 
hang, dass die Patienten eine instinctive Abneigung gegen Eiweiss- 
körper haben. 

Am meisten eignen sich noch von Eiweisskörpern bei Carcinom Diät. 
die Milch, das Hühnereiweiss , die Handelspeptone (Kemmerich, 
Denayer, Peptonbier, Somatose u.a.) und vor allem das Fisch- 
fleisch, in deren Zubereitung man nicht zu ängstlich sei. Sehr ge- 
eignete Fischarten sind: Zander, Hecht, Dorsch, Schill, Steinbutt, 
Forelle. Im einzelnen sind geeignet: Kartoffeln und Maronen in 
Breiform, sänmitliche Gemüse, insoweit sie sich gut und gleich- 
massig in Breiform verarbeiten lassen (Spinat, Blumenkohl, Arti- 
schocken, Bohnen, Erbsen, gelbe Rüben, Maronen, Carotten etc.). 
Ganz besonders eignen sich Reis und Reisspeisen, gleichfalls thun- 
lichst in Breiform. Auch Mehlspeisen sowie leichte Gebäcke sind 
für den carcinomatösen Magen sehr zuträglich. Flüssigkeiten in 
grösseren Quantitäten (also mehr als 100 gr auf einmal) sind in 
keinem Falle anzurathen, in kleineren Mengen dagegen selbst bei 
carcinomatöser Pylorusstenose zu empfehlen. Wie weit man mit der 
Dosis, die bei dem zuweilen herrschenden grossen Durst sich schwer 
taxiren lässt, gehen darf, hängt von der Grösse der Urinsecretion so- 
wie von der Toleranz des Magens ab. Je geringer die erstere, um 
so nothwendiger die Einschränkung der Flüssigkeitszufuhr per os. Von 
Morgen- und Nachmittagsgetränken kann man Thee, Cacao und Milch 
(event. mit entsprechenden Zusätzen) gestatten. Von Alcoholicis passen 
Ungarwein, Portwein, verdünnter Cognac, bei sehr grosser Prostration 
selbst kleine Mengen Champagner. In manchen Fällen werden Butter- 
milch und Kefir gut vertragen, in anderen weniger. Die Fette in guter 
Beschaffenheit sind ein werthvoller und nothwendiger Nährstoff beim 
Carcinom. Hierzu eignen sich: gute Butter, Cocosnussbutter (die 
sich durch fast vollständiges Fehlen von Fettsäuren auszeichnet) und 
die sogen. Kraftchocolade (v. Mering), die durch ihren in Emulsions- 
form übergeführten beträchtlichen Fettgehalt Beachtung verdient. 

Im ganzen sei man mit der Diätbegrenzung bei Magencarcinom 
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nicht allzu rigoros, man wird gerade hier die Erfahrung machen, 
dass Kranke die sogennannten schwerverdaulichen Substanzen ganz 
vorzüglich vertragen, während als »leicht« geltende wider Erwarten 
Beschwerden hervorrufen. Man sei auch schon aus humanen Rück- 
sichten mit dem Verbot der sogenannten Genussmittel (Kaffee, 
Bier, Compots, Geldes u. a.) nicht so schnell bei der Hand, hat doch 
der Arzt oft das Gefühl, dass deren Erlaubniss auf das psychische 
Verhalten, das seinerseits mit gewissen, von nervösen Einflüssen ab- 
hängigen Empfindungen, z. B. dem Appetit, Schlaf u. a. in innigem 
Connex steht, günstig einwirkt. Hier kommt viel auf das Geschick, 
die Erfahrung und das individualisirende Talent des Arztes an, ohne 
dass selbst die speciellsten Vorschriften ihren Zweck verfehlen. In 
manchen Fällen, namentlich bei stark daniederliegender Resorption, 
sind Nährclysmata zwar kein souveränes aber doch die Ernährungs- 
therapie unterstützendes Mittel, auf das man in der Praxis nicht 
gern verzichten wird. Ueber die Zusammensetzung der Nährklystiere 
und die Technik ihrer Application s. Bd. I. S. 267 (vgl. auch das 
hierüber im Capitel Magengeschwür S. 56 Gesagte). 

Neben dieser Diät muss den Kranken die grösste geistige und 
körperliche Schonung auferlegt werden, was meist nicht schwer 
zu erreichen ist, da dieselben in Folge des zunehmenden Kräfte- 
verfalls schon von selbst ein grosses Ruhebedürfniss haben. 

Die weitere Therapie hat mit den hervorstechendsten Symp- 
tomen zu rechnen: dem Appetitmangel, dem Erbrechen, den Schmerzen 
und deren häufiger Folge, der Schlaflosigkeit, 
stomachica; ^^ erstgenannter Hinsicht erfreut sich die Condurangorinde als 

condurango. Stomachicum eines so weitverbreiteten Rufes, dass es vielleicht ketze- 
risch erscheinen mag, denselben anzutasten. Allein ich muss offen 
bekennen, dass die Condurango in mrklich ernsten Fällen von Appetit- 
losigkeit so gut wie immer im Stiche lässt. Trotzdem wird man das 
Mittel ungern entbehren wollen. Man wendet es bekanntlich als Infus, 
als weinigen Auszug (Vinum Condurango) und als Extractum fluidum 
an. Seitdem die letztgenannte Form in die deutsche Pharmacopoe 
aufgenommen und hierdurch die Garantie für ein gutes und gleich- 
massiges Präparat gegeben ist, bediene ich mich ausschliesslich dieser 
Zubereitung. Ich füge häufig noch etwas Tinctura Nucis vomicae bei : 

R Fl. Extr. Condurango 50,0 
Tinct. Nuc. vomic. 5,0 

M. D. S. 3 X tägl. 1 Theelöflfel in einem Wein- 
glas Wasser. 
Ebenso wie die Condurango hat sich mir die Colomborinde bewährt, 
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ja ich ziehe sie der ersteren vor, sobald eine Neigung zu Diarrhoeen 
sich mit der Appetitlosigkeit verbindet. Auch hier wähle ich das 
Fluidum extractum Colombo. Aehnlich wirkt auch das Quassia- 
extract oder das Quassiin (in Dosen von 0,02 in granulös). Die 
Tinctura Chin. composita, das Elixir Aurantiorum, die Tinctura 
Gentianae, Tinctura amara und andere ähnliche Gemische dienen nur 
dem Bedürfniss nach Abwechslung, das sich dem hilflosen Kranken 
und rathlosen Arzte von selbst aufdrängt. 

Das beste Stomachicum bei Bestehen mechanischer In- Magen- 
sufficienz ist die Auswaschung des Organs. Denn es ist zweifei- *"^^p^^"°fi^®°- 
los, dass die Appetitlosigkeit in derartigen Fällen durch Fäulniss- 
producte unterhalten wird, die theils im Magen tagelang verweilen 
und die eingeführten Ingesta gleichsam inficiren, theils in den 
Darm importirt werden und die daselbst schon normalerweise vor- 
kommenden Fäulnissprocesse stark vermehren, sowie von da aus in 
den Säftekreislauf gelangen. Ich bin der Ansicht, dass bei Magen- 
carcinomen mit Stagnation und Zersetzung des Inhalts nicht früh 
genug Ausspülungen vorgenommen werden können. Gleichzeitig sind 
Magenausspülungen das beste Antivomicum, und ich pflege in solchen 
Fällen Medicamente nur zu empfehlen, wo selbst erstere, wie es hier 
und da vorkommt, nutzlos sind. Der Erfolg der Magenausspülungen 
bei Carcinom ist zuweilen zauberhaft: die Kranken erholen sich, 
bekommen Appetit, das Gefühl der Euphorie macht sie optimistisch 
und lässt sie, wenn auch nur kurze Zeit hoffen, dass sie dem Da- 
moklesschwerte, das über ihrem Haupte schwebte, entronnen seien. 
Nur zu bald zeigt es sich, dass die Hoffnung illusorisch gewesen : zwar 
sind die Schmerzen und das Erbrechen geschwunden, aber der Kräfte- 
zustand sinkt beharrlich weiter, das eine kurze Spanne hindurch 
gesteigerte Lebensgefühl macht bald genug einer stumpfen Hoffnungs- 
losigkeit Platz. 

Ich kann auch hier nicht umhin, den geringen Nutzen der Anti- 
vomica, wie z. B. des Resorcin, zu betonen, zumal im Ernstfalle. 
Will man in solchen desolaten Fällen auf Erfolg rechnen — freilich 
nur palliativen — , so erübrigt nichts anderes als Ersatz der Magen- 
verdauung durch systematische Clysmataernährung. Freilich darf 
man dieselben bei Carcinom nicht lange hintereinander fortsetzen, 
höchstens 3—5 Tage, da nach meinen Erfahrungen unter dieser Er- 
nährung gelegentlich ein rascher Kräfteverfall eintritt. 

Ist eine derartige Ernährung wegen zu grosser Schwäche nicht 
durchführbar, so ist ein ganz besonderes diätetisches Regime noth- 
wendig. Die Nahrung muss aus kleinen Mengen nahrhafter, ge- 
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kühlter Substanzen bestehen, namentlich aus Sahne, Beef-tea, Kem- 
m er ich 's oder Denayer's Pepton, Cakes, Mehlbrei, eiskaltem 
Champagner, Sherry, Cognac und ähnlichen Alcoholicis. Bei grosser 
Reizbarkeit des Magens darf man consequent nur alle 30—50 Minuten 
etwas reichen. 
Medicamen- ^^^ inneren Mitteln steht für mich in erster Reihe das Chloro- 

töse Behand- form ZU 3—5 Tropfen in Eis, während das Chloroformwasser weniger 
leistet. Opiate (Morphium, Codein) wie Narcotica überhaupt vermeide 
ich so lange als möglich, sind sie unumgänglich nothwendig, so ist 
die subcutane Darreichung in dreisten Dosen der per os vorzuziehen. 

Die Schmerzen können bei Carcinom in so verschiedener Inten- 
sität auftreten, dass theils gar keine, theils nur leicht sedativ wir- 
kende Mittel, theils endlich die wirksamen Narcotica in Betracht 
kommen. Bei leichteren Schmerzen genügen Baldriantropfen, der 
Spiritus aethereus, ein Senfpapier, kalte oder warme Umschläge. In 
ernsteren Fällen ist das Code'in mit Belladonna in angemessenen Dosen 
von Erfolg (Code'in. phosphorici 0,03, Extr. Belladonn. 0,01, Sacch. 0,05, 
M. f. pulv. d. tal. dos. XII. S. Anfallsweise 1—2 Pulver). Auch 
Suppositorien von Codein (0,05) und Belladonna (0,03) sind recht 
wirksame antigastralische Mittel. In schlimmen Fällen werden wir 
auch hier des Morphiums (subcutan, bei Erbrechen mit Zusatz von 
Vs— V» Milligramm Atropin pro dosi) nicht entrathen können. 

Unter Umständen, namentlich bei carcinomatöser Pylorusstenose, 
ist hartnäckige Verstopfung ein Symptom, gegen das eingeschritten 
werden muss. Man kann sich in vielen Fällen mit Eingiessungen 
(nöthigenfalls mit Zusatz von Seife, Ricinusöl, Leberthran und Soda 
s. S. 57) behelfen, in hartnäckigen Fällen kann man Rheum in 
Pulver oder als Infus, das Fluidextract Cascarae sagradae, die franzö- 
sischen Tamarinden, endlich auch das Podophyllin (ä 0,01—0,02 
pro dosi in Pillen oder Granules) anwenden. Umgekehrt herrscht 
in manchen Fällen Diarrhoe vor, wir begegnen ihr ausser mit Co- 
lombo (s. S. 195) oder auch Campechenholzextract am besten durch 
die sogenannten intestinalen Antiseptica (Salol, Bismuthum salicylicum, 
;8-Naphtol, Benzonaphtol). (lieber die Dosirung und Anwendungs- 
weise dieser Mittel s. S. 119). Opiate in solchen Fällen zu reichen, 
halte ich nicht für zweckdienlich. 

Die operatire Behandlnng des Magencarcinoms« 

pyiorus- Seitdem Billroth im Jahre 1878 zuerst die Ausführbarkeit 

reseotion. ^^^ Resectiou dcs carcinomatöscu Pyiorus darthat, hat sich die Chi- 
rurgie dieser kühnen Operation mit einer gewissen Begeisterung be- 
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mächtigt, sodass die Zahl der bisher unternommenen Pylorusresec- 
tionen als eine überraschend grosse bezeichnet werden muss. 

Dieses, zum grossen Theil dem Drange nach Hülfe gegenüber 
einer absolut unheilbaren Krankheit entspringende Streben hat es mit 
sich gebracht, dass wir schon jetzt über ein ausreichendes statisti- 
sches Material verfügen, auf Grund dessen sich der innere Kliniker 
ein Urtheil über den Werth der Bill rot h 'sehen Operation bilden kann. 
Am geeignetsten hierzu sin«l wohl die Resultate Billroth 's selbst, 
wie sie der Meister der Magen-Darmchirurgie in seiner schlichten, 
anspruchslosen Weise in einem auf dem X. internationalen Congress in 
Berlin gehaltenen Vortrage gegeben hat')- Im ganzen wurden von 
Billroth und seinen Schülern bis zu dem gedachten Zeitraum 
41 Pylonisresectionen ausgeführt, darunter 28 mal wegen Carcinom; 
hierbei wurde 27 mal die typische Resection des Pylorus gemacht 
mit 12 günstigen Ausgängen und 15 Todesfällen, d. h. einer Morta- 
lität von 55,5 7o. Die Statistik sieht auf den ersten Blick ziemlich 
ungünstig aus, doch darf man nicht übersehen, dass die Resultate 
mit wachsender Technik sich bessern. So hatte Kocher nach dem 
Verfahren von Billroth-Wölfler eine Mortalität von 60 7o, nach 
seinem eigenen Verfahren (nach Exstirpation des Tumors Gastroduo- 
denostomie) unter 1 6 Fällen 14 Heilungen 2). Zum Theil sind die un- 
günstigen Resultate der früheren Zeit auch darauf zurückzuführen, 
dass in den ersten Jahren zu weit vorgeschrittene Fälle zur Operation 
kamen, während die Chirurgen in den letzten Jahren eine strenge Aus- 
wahl treffen. Bezüglich der functionellen Resultate verdient hervor- 
gehoben zu werden, dass die subjectiven Störungen mit wenigen Aus- 
nähmen erheblich zurückgehen und eine mehr oder weniger grosse und 
zuweilen Monate lang anhaltende Gewichtszunahme auftritt. Der ge- 
störte Chemismus des Magens wird nach den vorliegenden Untersuchun- 
gen vonObalinski und Jaworski^), Känsche*), Rosenheim*), 



») Billroth, üeber 124 vom November 1878 bis Juni 1890 in seiner Klinik 
und Privat praxis ausgeführte Resectionen am Magen- und Darmcanal etc. Ver- 
handl. des 10. internation. med. Congr. Bd. III. 7. S. 75. Auch in Wien. klin. 
Wochenschr. 1891. No. 34. . 

^) Kocher, Methode und Erfolge der Magenresection wegen Carcinom. 
Deutsche medicinische Wochenschrift. 1895. No. 76. 

8) Obalinski und Jaworski, Ein Fall von Pylorusresection wegen carcino- 
matöser Pylorus Verengerung. Wien. klin. Wochenschr. 1889. No. 5. 

*) Känsche, Untersuchungen über das functionelle Resultat von Operationen 
am Magen. Deutsche medicinische Wochenschrift. 1892. No. 49. 

*) Rosenheira, üeber das Verhalten der Magenfunction nach Resection des 
carcinomatösen Pylorus. ibid. 
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Zawadski und Solmann*) u. A. durch die Magenresection nicht ge- 
bessert, wohl aber nach Untersuchungen der letztgenannten Autoren 
der Mechanismus, der die normale Kraft erreichen kann. Wenn man 
aber weiter erfährt, dass von den Genesenen über die Hälfte inner- 
halb eines Jahres oder kurz nach einem Jahre zu Grunde gingen 
(die Fälle, wo die Kranken ;>— 6 Jahre lebten, sind rarae aves), so 
steht das Risico einer lebensgefährlichen Operation in augenschein- 
lichem Missverhältniss zu den geringen Lebenschancen. Fragt man 
nach den Ursachen dieser ungünstigen, zu den Ergebnissen der Ex- 
stirpationen an anderen Organen, z. B. dem Uterus oder den Ovarien 
in auffallendem Contrast stehenden Resultate, so sind hierbei folgende 
Gesichtspunkte maassgebend : 

Häufig sind in demjenigen Stadium, in welchem der Kranke 
zur Operation kommt, schon Metastasendepots vorhanden, die in ein- 
zelnen Fällen bei der Laparatomie klar zu Tage treten, in anderen 
aber unbemerkt bleiben. Dies gilt fast immer, wenn die Tumoren 
schon bei der Palpation sich als derbe, höckerige Geschwülste prä- 
sentiren. Czerny und Rindfleisch*) fordern deshalb, dass der 
Magenkrebs nicht mehr radical operirt werden kann, wenn man 
ihn als Tumor sicher diagnosticiren sollte. Das ist meiner Er- 
fahrung nach zu weit gegangen. Es giebt grosse palpable Tumoren, 
die isolirt den Pylorus umgreifen und weder Metastasen machen noch 
Adhäsionen mit der Umgebung eingehen. So konnte noch kürzlich 
bei einem meiner Fälle mit kleinapfelgrossem , höckerigem Tumor 
eine glatte Resection ausgeführt werden: sowohl der Operateur, Herr 
Dr. Körte, wie ich hatten vor der Laparatomie den Fall als für die 
Exstirpation ungeeignet angesehen und die Gastroenterostomie ge- 
plant. Der Kranke hat die Operation vorzüglich überstanden und 
an Gewicht bedeutend zugenommen. Mehr als die Grösse des Tumors 
muss dessen Beweglichkeit berücksichtigt werden; ein grosser, aber 
beweglicher Tumor bietet jedenfalls günstigere Chancen als ein kleiner 
fixirter. Ich habe ferner die Erfahrung machen müssen, dass Tu- 
moren der kleinen Curvatur sehr ungünstige Chancen für die Radical- 
operation bieten, selbst wenn man bei noch gutem Kräftezustand 
operirt. In der Regel handelt es sich hier um sogenannte infiltrirende 
Krebse, welche neben der kleinen Curvatur zum Theil schon auf die 



*) J. Zawadski u. Th. Solmann, Ein Beitrag zur Chirurgie des Magens etc. 
Deutsche medicinische Wochenschrift. 1894. No. 8. 

5) Czerny und Rindfleisch, lieber die an der Heidelberger chirurgischen 
Klinik ausgeführten Operationen am Magen und Darm. Beiträge zur Chirurgie. 
Festschrift gewidmet Theodor Billroth. Stuttgart. Enke. 1892. 
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vordere oder hintere Wand übergegriffen haben. Metastasen scheinen 
nach den Erfahrungen E. Hahn's*) bei Carcinomen an den Bögen 
noch häufiger als bei denen des Pylorus vorzukommen. Dazu kommt 
noch ein weiterer Uebelstand, dass die Exstirpation eines Tumors 
an der kleinen Curvatur, wie sich aus der Lage derselben ergiebt, 
mit grossen Schwierigkeiten verbunden ist. Ob nicht trotzdem bei 
dem gerade in diesen Fällen häufigen Tiefstand des Magens eine 
Radicaloperation eines circumscripten Tumors möglich sein wird, bleibt 
abzuwarten. 

Ein weiterer, kaum zu vermeidender Uebelstand besteht darin, 
dass bei der Exstirpation der Geschwulst sich die Grenzen des Krank- 
haften unter Umständen schwer, event. nur durch die mikroskopische 
Untersuchung während der Operation feststellen lassen; eine grosse 
Zahl der schnellen Todesfälle trotz gelungener Operation mag hierauf 
zu beziehen sein. 

Endlich giebt auch die schwierige Technik trotz aller darauf 
hinzielenden Bemühungen noch immer zu Misserfolgen Veranlassung. 
Namentlich ist die exacte Vernähung der Wundränder in einzelnen 
Fällen ein Desiderat, während andererseits bei zu dichter Naht- 
anlegung Gangrän der Wundränder eintreten kann. Ferner erfolgt 
häufig ein zu frühes Durchschneiden einzelner Nähte einerseits durch die 
sehr dünne Wand des Duodenum, andererseits an Stellen, an welchen 
viele Adhäsionen gelöst wurden oder wo die Naht durch starke 
Schwielen gelegt wurde (Billroth). Dass bei grosser Uebung und 
Erfahrung auf dem Gebiete der Abdominalchirurgie die Technik an 
Sicherheit gewinnen wird, unterliegt, wie die Resultate einzelner 
Chirurgen beweisen, keinem Zweifel. 

Aus alledem dürfte sich die Indication für die Pylorusresection in<^icationeu 

^ für die Pylo- 

mit der Zeit immer mehr auf diejenigen Fälle beschränken, wo man msresection. 
einen beweglichen, nicht adhärenten Tumor fühlt, der Kräftezustand des 
Kranken noch ein guter ist und Metastasenbildungen bei der äusseren 
Untersuchung fehlen. Eventuell würde man aber auch in einem 
solchen anscheinend günstigen Falle von der Exstirpation der Ge- 
schwulst Abstand nehmen, falls sich bei der Eröffnung der Bauch- 
höhle Metastasendepots präsentiren. Die letzten, relativ befriedigenden 
Resultate von Kocher, Czerny, Mikulicz, E. Hahn u. a. zeigen, 
dass bei strenger Auswahl der Fälle die Operation von wesentlich 
günstigeremResultate gefolgt sein kann, als es bis vor kurzem schien. 



>) E. Hahn, Ueber Magencarcinome und operative Behandlung derselben. 
Berl. klin. Wochenschr. 1886. No. öl. 



204 I^er Magenkrebs. 

Gastro- Neben der Pylorusresection ist die Gastroenterostomie (Gastro- 

en eros om e. jejunQg^Qjjije) ^j^g jjj^ häufigsten angewendete Operationsverfahren (vgl. 

S. 127). Da diese Methode nur einen palliativen Werth beanspruchen 
kann, so müssen wir an die Endresultate erheblich höhere Anforde- 
rungen als an die radical wirkende Pylorusresection stellen. Wie 
steht es nun mit den Ergebnissen? Rockwitz') stellte im Jahre 1887 
21 Fälle von Gastroenterostomie zusammen, davon 17 wegen steno- 
sirenden Carcinoms, vier wegen narbiger Strictur des Pylorus, bezw. 
Duodenum. Davon wurden im ganzen neun Fälle geheilt, wovon 
sechs auf Krebs entfallen. Die Gesammtsterblichkeit würde sich 
daraus auf 57,2 7o beziffern. Demgegenüber muss aber hervorgehoben 
werden, dass Rockwitz über acht von Lücke in Strassburg aus- 
geführte Gastroenterostomieen mit nur einer Mortalität von 12,5 "/o 
berichten konnte. Weniger günstig sind dagegen Billroth's Resul- 
tate, nämlich 50 7o Mortalität. Czerny und Rindfleisch berichten 
bei einer Operationszahl von 20 über 40 ^o Mortalität. Dabei ist 
aber zu beachten, dass von diesen Operationen in den Jahren 1885 
bis 1888 sieben mit vier Todesfällen, 1889 bis 1891 dreizehn mit 
vier Todesfällen ausgeführt wurden; im Jahre 1890 und 1891 sind 
sechs Fälle hintereinander genesen. Etwas günstigere Resultate hat 
Lauenstein ^) in dreizehn Fällen von Gastroenterostomie bei 
Pyloruscarcinom zu verzeichnen: vier Todesfälle = 37,7 7o- Hahn 
hatte (nach gefälliger mündlicher Mittheilung) unter fünfzehn hinter- 
einander ausgeführten Gastroenterostomieen keinen einzigen Miss- 
erfolg zu beklagen. 

Bezüglich der Lebensdauer der Operirten weichen die Resultate 
gleichfalls ab. Die Lebensdauer der von Bill roth Operirten betrug 
bei sehr gebessertem Zustande 1—8 Monate. Die Endresultate bei 
Czerny und Rindfleisch'*) schwanken zwischen 25 Tagen und 
11 '/a Monaten: im ganzen geben die genannten Autoren eine durch- 
schnittliche Lebensdauer von 5—6 Monaten an. Mikulicz*) giebt 
als durchschnittliche Lebensdauer 9 V« Monate an. Auch hier wollen 
wir nicht unterlassen die bedeutende subjective und objective Besse- 
rung der Beschwerden — nach Untersuchungen von Rydygier und 



•) Rockwitz, Die Gastroenterostomie an der Strassburger chirurgischen 
Klinik. Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. 1887. Bd. 25. S. 502. 

3) Lauenstein, Zur Indication, Anlegung und Function der Magendünndarm- 
fistel. Hamburg. 1891. 

8) 1. c. 

4) Mikulicz, Bericht über 103 Operationen am Magen. Arch. f. klin. Chir. 
Bd. 51. S. 9. 1896. 
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Jaworski'), sowie von K ansehe*) wurde auch die dynamische 
Function des Magens erheblich gebessert, während die chemische un- 
verändert blieb — und die ansehnliche Gewichtszunahme hervorzu- 
heben, welche von fast allen Operateuren betont wird. Die Schlüsse, 
die sich für den Internisten aus den Resultaten der Operationen, 
aus der Verlängerung der Lebensdauer und endlich den functionellen 
Leistungen des Verfahrens ergeben, sind folgende: Die Gastroentero- 
stomie ist in der Hand eines technisch sicheren Abdominalchirurgen 
ein relativ wenig gefährliches Verfahren, welches dem Kranken eine 
beschwerdefreie Frist von etwa 6—9 Monaten in nahe Aussicht stellt. 
Ob man dem Kranken die Operation anrathen soll, hängt ganz von indioation 
der Besonderheit des einzelnen Falles ab. Von vornherein ausschei- eiTterosfomie. 
den müssen, wie sich von selbst versteht, solche Fälle, bei denen 
das Carcinom nur geringfügige Störungen hervorruft oder wo die 
letzteren durch geeignete innere Mittel wirksam beeintlusst werden 
können. Meist sind das Carcinome der kleinen Curvatur oder die 
seltenen Fälle, wo der Tumor am Fundus oder der vorderen Wand 
seinen Sitz hat. Aber selbst bei den Pyloruscarcinomen sind die 
mechanischen Störungen nicht immer so ausgeprägt, die Schmerzen 
und das Erbrechen nicht immer durch interne Mittel so wenig zu 
bekämpfen, dass die Anlegung der Magendünndarmfistel sich als 
wünschenswerth oder gar als nothwendig ervriese. Eine Contra- 
indication gegen die Operation würde auch ein bereits allzuweit vor- 
geschrittener Marasmus sein. Endlich darf der Tumor nicht bereits 
auf die vordere Magenwand übergegriffen haben, wodurch die 
Möglichkeit der Fistelanlegung aufs äusserste erschwert, wenn nicht 
unmöglich wird. Eine Gastroenterostomie ist ferner in der Regel 
unausführbar bei kleinem nicht descendirtem Magen mit wand- 
ständigem Krebs. 

Es bleibt uns endlich übrig, noch der Probelaparatomie in Probeiaparo- 
zweifelhaften Fällen von Magencarcinom oder bei der Frage der ^°°^®- 
Wahl des einzuschlagenden Operationsverfahrens Erwähnung zu thun. 
Czerny und Rindfleisch^) haben auch» hierüber ihre Erfahrungen 
an ihrem Krebsmaterial kundgegeben. Die Probelaparatomie wurde 
von Czerny im ganzen 10 mal gemacht. Hiervon starben drei 
Patienten kurz nachher; die übrigen lebten durchschnittlich noch 

I) Rydygier und Jaworski, ein Fall von Gastroenterostomie nebst Unter- 
suchungen über das Verhalten der Magendarmfunctionen nach erfolgter Heilung. 
Deutsche medicinische Wochenschrift. 1889. No. 14. 

2 I.e. 

3) l. c. 
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6'/» Monat; die genannten Autoren weisen daraufhin, dass die Probe- 
laparatomie scheinbar das Leben mehr verlängert, als es die Gastro- 
enterostomie thut, und trösten sich mit der resignirten Bemerkung, dass 
unsere operative Thätigkeit im wesentlichen nicht gegen den Magen- 
krebs als solchen, sondern gegen die durch letzteren venirsachten 
mechanischen Störungen gerichtet ist. Wir möchten aber betonen, 
dass die Probelaparatomie als solche überhaupt keinen curativen, 
sondern einzig einen explorativen Zweck hat, während durch die 
Gastroenterostomie thatsächlich günstigere mechanische Verhältnisse 
geschaffen werden, die dem Patienten das Leben wenigstens eine Zeit 
lang erträglich machen. 

Sehr beklagenswerth ist, dass selbst die einfache Laparatomie, 
wie aus der Statistik von Czerny und Rindfleisch hervorgeht, 
kein völlig harmloser Eingriff ist. Solange nicht bei einem explo- 
rativen Zwecken dienenden Schnitt jede Lebensgefahr ausgeschlossen 
ist, müssen wir die Empfehlung dieses Verfahrens auf die Fälle be- 
schränken, wo die Diagnose zweifelhaft ist, ein mit Consumption 
einhergehender Process vorliegt und die Möglichkeit gegeben ist, im 
Anschluss an den Explorativschnitt sofort eine der Causalindication 
entsprechende Operation anzuschliessen. Im übrigen dürfte die Probe- 
laparatomie in dem Maasse, als unsere diagnostische Kunst Fort- 
schritte macht, zweifellos immer seltener werden. 



Die nervösen Magenaffectionen,^) 

Vorbemerkungen: Der Magendarmcanal ist bei seiner innigen 
Verbindung mit den Vagusästen und den grossen sympathischen 
Bauchgeflechten den mannichfachsten Innervationsstörungen ausge- 
setzt. Zwar sind Krankheiten, die auf pathologisch-anatomischer 
Grundlage (Degeneration des Meissner'schen und Auerbach'schen 
Plexus) beruhen, bisher so selten zur Beobachtung gelangt, dass sie 
ein klinisches- Interesse kaum beanspruchen können, desto häufiger 
sind die functionellen Neurosen. 

Im ganzen ist die Diagnose der Magen- und Darmneurosen 
schwierig, wenn man sich nicht mit einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
begnügt, sondern eine gründliche Analyse anstrebt, ja in vielen Fällen 
ist überhaupt nicht zu unterscheiden, ob eine Neurose oder palpable 
Erkrankungen zu Grunde liegen. Dies ist z. B. dort der Fall, wo 
parallel mit den Digestionsbeschwerden oder als Theilerscheinung der 
letzteren allgemeine Neurasthenie sich entwickelt. Da in der klini- 
schen Medicin der Grundsatz herrscht, a potiori fit denominatio, so 
wird die Diagnose in derartigen Fällen im wesentlichen der Auf- 
fassung des Diagnostikers überlassen bleiben. 

Das klinische Bild wird weiter durch den Umstand getrübt, 
dass sich häufig Secretionsstöriingen und wohl auch Motilitäts- 
störungen auf nervöser Basis entwickeln. Nun sind aber diese 
Functionsstörungen unglücklicherweise häufig die wichtigsten Theil- 



») Litteratur: Vgl. ausser den Lehrbüchern der speciellen Pathologie 
und Therapie und der Magenkrankheiten die folgenden Specialarbeiten über 
Magenneurosen. 

Stiller, Die nervösen Magenkrankheiten. Stuttgart. 1884. 

Oser, Die Neurosen des Magens. Wien und Leipzig. 1886. 

M. Rosenthal, Magenneurosen und Magencatarrh. Wien und Leipzig. 1886. 

Jul. Glax, lieber die Neurosen des Magens. Wien. 1887. 

Handbuch der Neurasthenie, herausgegeben von Dr. Franz Carl Müller. 
Leipzig. 1893. 

Saupault, Les Dyspepsies nerveuses. Paris. 1893. 
(Vgl. ausserdem die Litteraturangaben bei den einzelnen Magenneurosen). 
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erscheinungen auch der organischen Magen-DarmaflFectionen. Die 
Unterscheidung z. B., ob eine Secretionsanomulie functionell-nervöser 
oder anatomischer Natur ist, stösst practisch auf grosse Schwierig- 
keiten. Dasselbe gilt auch für die Sttirungen der Magendynamik. 
Inzwischen besitzen wir doch eine Reihe von Merkmalen, die uns 
als brauchbare Anhaltspunkte für die Diagnose dienen. Da die- 
selben im allgemeinen bei den meisten Magenneurosen wiederkehren, 
so wollen wir sie, um Wiederholungen zu vermeiden, an die Spitze 
dieses Capitels stellen, mit der Einschränkung, dass bei dem viel- 
gestaltigen Symptomencomplex und bei der regellosen Art ihres 
Auftretens natürlich auch Ausnahmen und Abweichungen vorkommen. 

1. Das Gesammtnervensystem zeigt in mehr oder weniger hohem 
Grade Veränderungen. Es kommen vor: Kopfschmerzen, Schlaflosig- 
keit, Zustände von Depression oder umgekehrt Excitation, überhaupt 
erhöhte Impressionabilität. Von objectiven Abweichungen erwähnen 
wir: Erhöhung oder auch Abschwächung der Haut- und Sehnen- 
reflexe, Hyperästhesie an verschiedenen abwechselnd mit Parästhesie 
oder Anästhesie an anderen Stellen; häufig besteht constante oder 
intermittirende Polyurie. Dabei kann der Ernährungszustand gut, 
selbst blühend oder in verschiedenen Abstufungen reducirt sein. 

2. Die Digestionssphäre ist characterisirt durch den Zustand 
der »labilen Magen-Darmfunction.« Derselbe äussert sich einmal in 
den subjectiven, sodann aber — und das ist für mich höchst cha- 
racteristisch — in der eigenartigen Form der objectiven Störungen. 
Die ersteren sind durch das Nichtgebundensein oder wenigstens 
lockere Gebundensein an den Digestionsact gekennzeichnet. Be- 
merkenswerth ist ferner der Mangel eines bestinmiten gesetzmässigen 
Connexes von Verdauungsbeschwerden mit der Qualität und Quan- 
tität der Nahrungsaufnahme. Auf eine bezügliche Frage hört man ge- 
wöhnlich die Antwort, dass die Kranken sich entweder aus eigenem 
Antrieb oder auf Anordnung des Arztes seit dem Beginn ihres Leidens 
diätetisch im ganzen gut geführt hätten. Geht man aber weiter und 
fragt, ob gelegentliche Ueberschreitungen von Steigerung der Be- 
schwerden gefolgt gewesen seien, so wird diese Frage in den meisten 
Fällen negirt. Lässt man bei zweifelhaften Angaben probeweise den 
Kranken für einige Tage zur gewöhnlichen Kost übergehen, so er- 
fährt man^ dass er sich zwar nicht besser, aber keineswegs schlechter 
befinde als sonst. 

Dieser Unabhängigkeit der Beschwerden von dem Digestionsact 
steht andererseits die Abhängigkeit von gewissen äusseren, übrigens 
nicht immer völlig durchsichtigen Einwirkungen scharf gegenüber. 
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In manchen Fällen spielen zweifellos Luft- und klimatische Verände- 
rungen eine wichtige Rolle, in anderen können Aufregungen ver- 
schiedenster Art das ursächliche Moment für Besserungen und Ver- 
schlechterungen darstellen. Oft sind geistige Ueberarbeitungen mit 
der Hand in Hand damit gehenden Unregelmässigkeit der normalen 
Esszeit und -Dauer ein wichtiges causales Moment ; in wieder anderen 
Fällen bilden Störungen in der Sexualsphäre die Basis, auf welcher 
bei entsprechender Dispositon sich functionelle Magenneurosen leicht 
aufbauen u. s. f. 

Parallel mit diesen temporären Schwankungen im AUgemein- 
und Localbefinden gehen die Schwankungen in den objectiven Be- 
funden. Hierzu rechne ich den Wechsel der Secretions- und Mo- 
tilitätsfunctionen des Magens, vielleicht auch des Darmes, Die 
ersteren sind ausgezeichnet durch intensive Schwankungen in der 
Salzsäureproduction. Es wechselt totale Inacidität mit ganz normaler 
Säureabscheidung, und zwar schon innerhalb kurzer Zeiträume, selbst 
Tage. Ich werde Beispiele hierfür in dem Abschnitt »nervöse Dys- 
pepsie« beibringen. Desgleichen wechselt die motorische Function. 
Besonders häufig ist dies bei gleichzeitiger Atonie des Magens der 
Fall, die bei Magenneurosen nach meinen Erfahrungen ausserordent- 
lich häufig vorkommt. Auch die Darmthätigkeit scheint Schwan- 
kungen ausgesetzt zu sein, und den häufigen Wechsel von Verstopfung 
und Diarrhoe oder das plötzliche Hereinbrechen acuter Durchfälle 
bin ich geneigt, gleichfalls auf gewisse vom Nervensystem abhängige 
Momente zurückzuführen, ohne indessen hierfür stricte Beweise 
liefern zu können. 

Man kann die Magenneurosen nach M. Rosenthal') zweck- 
mässig in folgender Weise eintheilen: Sensible Magenneurosen, moto- 
rische Magenneurosen, digestive Magenneurosen (Secretionsneurosen) 
und vasomotorische Magenneurosen. Da die letzteren bisher noch 
nicht Gegenstand der Diagnostik oder Therapie sind, so können sie 
hier füglich übergangen werden. 

I. Sensible Magenneurosen. 

1. Bulimie und Acorie. 

Unter Bulimie oder Cynorexie ist das krankhaft gesteigerte 
Hungergefühl, unter Acorie das Fehlen des normalen Sättigungs- 
gefühls zu verstehen. Beide Zustände bieten viel Verwandtes, ja 
können direct in einander übergehen. 



•) M. Rosenthal 1. c. 

Uoas, Bpecielle Diagnostik u. Thei'apie d. Mageukraukheiten. 8. Aull. |^ 
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A. Bulimie. 

BuUmie. Die Bulimie ist theils eine selbständige Neurose, theils ein 

Symptom anderer organischer Affectionen. So hat Leo*), dem wir 
die beste Arbeit über Bulimie verdanken, die genannte Neurose bei 
Morbus ßasedowii, bei Ulcus ventriculi mit Superacidität, bei chro- 
nischer Gastritis, bei Taenien, bei Diarrhoe, bei MenoiThagie beob- 
achtet. Selbst Carcinom und Ectasia ventriculi sollen gelegentlich 
mit dem Auftreten von Bulimie verbunden sein. Nach Fournier*) 
soll Bulimie auch bei Lues, und zwar am häufigsten zwischen dem 
dritten und sechsten Monat der Erkrankung, selten frilher oder 
später auftreten. Des weiteren ist Bulimie eine Theilerscheinung 
von Hysterie, Neurasthenie, Hypochondrie, Psychosen, Epilepsie, Gra- 
vidität, Lungentuberculose und Diabetes. Zuweilen kommt krank- 
hafter Heisshunger auch bei Erkrankungen des männlichen Sexual- 
systems vor (Lallemand). Peyer^) hält das Vorkommniss für 
ein ziemlich seltenes, ich werde unten einen Fall von Bulimie bei 
einem exquisiten Sexualneurastheniker mittheilen. Wir müssen aller- 
dings hervorheben, dass nicht selten Polyphagie mit Bulimie 
verwechselt sein mag (s. Differentialdiagnose). Nach Rosenthal*) ist 
Bulimie bei Frauen häufiger als bei Männern, und zwar liefern die 
Pubertätszeit und die erste Hälfte des Mannesalters die meisten Fälle. 
Da für die Diagnose und Differentialdiagnose objective Untersuchungs- 
methoden nur in soweit in Betracht kommen, als sie die mit Bulimie 
einhergehende Krankheitsgrundlage ergeben, so müssen wir uns mit 
einer Schilderung der Symptome begnügen. 

Diagnose« 

Das Characteristische für Bulimie ist das Auftreten eines 
impulsiven, krampfartigen, unter allen Umständen Befriedigung 
erheischenden Hungers. Während des Anfalles bemächtigt sich des 
Patienten ein Zustand hochgradiger Kraftlosigkeit (d6faillance) , die 
Kranken werden blass, vermögen sich kaum aufrecht zu erhalten, ja 
es kann bis zu wirklicher Ohnmacht kommen, sobald das Verlangen 



*) Leo, üeber Bulimie. Deutsche medicinische Wocheoschrift. 1889. No. 29 
und 30. 

2) Fournier, Gazette hebdom. 1871. No. 1—3. 

3) Peyer, üeber Magenaflfectionen bei männlichen Genitalleiden. Volkmanns 
Samml. klin, Vortr. No. 356. 

*) M. ßosenthal, Magenneurosen und Magencatarrh. 1886. S. 6. 
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nach Speise und Trank nicht bald gestillt wird. In diesem Zustande 
schwinden für den Patienten alle ethischen und gesellschaftlichen 
Rücksichten, er entnimmt Nahrungsmittel, woher er sie bekommt 
und welcher Art sie auch seien. Mit der Zufuhr der ersten Bissen 
oder des ersten Schluckes (Wein, Milch u. a.) beginnt der Paroxys- 
mus zu schwinden. 

Von dieser classischen, übrigens schon den orientalischen Völ- 
kern bekannten und von ihnen hinsichtlich der strafrechtlichen Seite 
mit grösster Ausführlichkeit discutirten Form kommen nun mannich- 
fache Abweichungen vor. Meist stellt sich die Sache so, dass die 
Kranken kurz nach einer regelrechten Mahlzeit hungrig werden und 
essen müssen, ohne dass gerade »das Triebartige« besonders hervor- 
tritt. Manche Kranke empfinden, wie ich dies beobachtet habe, die 
ökonomische Seite dieses Heisshungers am schwersten, indem derselbe 
in lebhaftem Contrast zu dem disponiblen Wirthschaftsbudget steht. 

In anderen Fällen ist der Heisshunger »periodisch«, erscheint 
alle paar Wochen und schwindet, in noch anderen wechselt eine lange 
Periode des Heisshungers mit solcher von Anorexie ab. 

Für einen Theil dieser Fälle lässt sich nun nach Leo 's Unter- 
suchungen als Substrat der Neurose eine sogenannte Hypermotilität 
feststellen, d. h. der Magen entleert sich bereits zu einer Zeit, wo 
er sonst noch gefüllt ist. Ich kann dies auch für einen Theil meiner 
Fälle bestätigen (s. d. Casuistik). 

Behufs Illustrirung dieser Zustände und bei der immerhin nicht 
reichen Casuistik des an sich keineswegs übermässig seltenen Leidens 
mögen einige Krankengeschichten kurz hier eingereiht werden. 

C. E., Hausdiener, 27 Jahre. Mit Ausnahme eines sechswöchentlichen Bron- 
chialcatarrhs beim Militär stets gesund und bei normalem Appetit. Seit zwei 
Monaten plötzlich Heisshunger und abnormer Durst. Uriumenge angeblich nicht 
vermehrt. Gewichtsabnahme 10 Pfund. Oefter Furunkel. Stuhlgang regelmässig. 
Aufstossen mit Brennen im Schlund und Hochkommen von Speisen. Keine be- 
sondere Mattigkeit. Fat. muss den ganzen Tag essen, er isst gegen früher mehr 
als das doppelte Quantum. Untere Magengrenze zwei Finger unterhalb des 
Nabels, daselbst leichtes Plätschern. Im Urin kein Zucker. 

Die Mageninhaltsuiitersuchung ergiebt folgendes : a) Nüchtern. Es werden 
etwa 10 ccm schleimiger mit einzelnen Brodresten vermischter Flüssigkeit entleert 
von intensiv saurer Reaction. Gesammtacidität 2,1ö/qq. Intensive Reaction au^ 
Salzsäure, b) Nach Probefrühstück : Magen nach einer Stunde bis auf kleine Reste 
leer (Hypermotilität), das Filtrat giebt intensive HCl-Reactionen , bei zweimaliger 
Untersuchung beträgt der Gehalt an freier HCl 2,2 und 2,40/oo. Therapie: Sol. 
arsen. Fowleri. 3 mal tägl. 5 Tropfen. Nach 14 Tagen ist der Heisshunger ge- 
schwunden, doch besteht noch ab und zu Sodbrennen, die HCl-Bestimmung ergiebt 
nur noch einen Gehalt von l,60/oo- 

14* 
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Im folgenden Falle schloss sich die Bulimie unmittelbar an das 
Puerperium an: 

Frau A. G., 40 Jahre alt, seit 11 Jahren verheirathet, 8 Kinder geboren, 
davon eins todt. Letzte Entbindung vor 16 Monaten, ohne Eunsthülfe. Am Abend 
nach der Entbindung stellten sich zum ersten Mal Schmerzen im Leibe und starker 
Heisshunger ein. Wird derselbe nicht befriedigt, so kommt es bis zur Ohnmacht. 
1—2 Stunden nach einer starken Mahlzeit wieder Hunger. Im Schlaf sistirt das 
Hungergefühl. Schmerzen im Epigastrium stellen sich nur bei Auftreten des 
Hungergefühls ein. Pat. kann alle Speisen vertragen, Menses regelmässig. Im 
Urin kein Zucker. 

Der folgende Fall ist offenbar auf der Grundlage sexueller Neu- 
rasthenie entstanden: 

H. F., 48 Jahre alt, Landwirth. Seit mehreren Jahren ist die Stimmung 
des Pat. leicht reizbar, zur Hypochondrie geneigt. In dem letzten Jahre klagt 
er über eigenthümliche Verdauungssymptome; er hat das Gefühl, »als ob kleine 
Thiere im Magen wären«, klagt über Aufstossen von Luft, Schmerz bei Bewegung 
und Stuhlverstopfung. Seit drei Monaten wird Pat., falls er zu essen anfängt, 
von unstillbarem Hunger ergriffen, der ihn zwingt, unmittelbar nach einer grossen 
Mahlzeit bald wieder grössere Quantitäten Nahrung zu sich zu nehmen. Das 
Verlangen danach ist triebartig, so dass er sich auch heimlich Nahrungsmittel zu 
verschaffen sucht. Einige Stunden nach dem Essen Druck und Völle in der Magen- 
gegend, welche durch Bewegungen gemildert werden. Pat. war nie geschlechtlich 
inficirt, dagegen litt er vom 18. bis 24. Lebensjahre an fast täglichen Pollutionen^ 
auch jetzt bestehen sehr häufig schlaffe Pollutionen. Potenz seit einem Jahre 
völlig erloschen. Patellarreflexe sehr lebhaft, Pupillen reagiren gut, kein Rom- 
berg. Eine Untersuchung des Mageninhaltes ergiebt einen Gehalt an freier 
Salzsäure von l,20/oo- Sonst am Magen nichts Abnormes. Urin zucker- und 
eiweissfrei. 

Differentialdia^nose* 

Man muss wohl unterscheiden zwischen einfacher Polyphagie in 
ihren verschiedenen Abstufungen und der in Rede stehenden Neurose. 
Indem wir als das Characteristische derselben den krankhaft gestei- 
gerten, unter allen Umständen zur Befriedigung treibenden Esstrieh 
ansahen, scheiden naturgemäss alle einfach auf vermehrter Esslust 
(wie z. B. bei Diabetes in Folge der erhöhten Oxydation im Körper) 
beruhenden Affectionen aus. Andererseits muss zugegeben werden, 
dass bei. einer sich nur durch subjective Störungen documentirenden 
Krankheitsform der individuellen Auffassung der letzteren ein weiter 
Spielraum gelassen wird. 

B. Acorie, 

Acorie. Unter Acorie (von a und xoph\^i)tu ich sättige) versteht man 

Mangel d'es nonnalen Sättigungsgefühles, Man kann Acorie weder 
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mit Polyphagie, wie dies Rosenheim') thut, noch mit Bulimie 
identificiren , denn es kann Acorie sogar mit Anorexie verbunden 
sein. Peyer^) wünscht mit Recht zwischen letzterer und Acorie 
streng zu unterscheiden. In einzelnen Fällen lässt sich nosologisch 
eine solche Trennung aufrechterhalten, andere stellen aber zweifellos 
Uebergangsformen dar. 

Das wesentliche Symptom bei Acorie besteht darin, dass das 
regulatorische Sättigungsgefühl, das durch ein gewisses, allerdings in 
individuellen Grenzen schwankendes Speisemaass hervorgerufen wird, 
zeitweilig oder dauernd fehlen kann. Die Acorie scheint fast immer 
als Theilerscheinung allgemeiner Neurasthenie oder Hysterie aufzu- 
treten. Ich verfüge über vier Beobachtungen, von denen zwei Männer 
und zwei Frauen betrafen. Ich erwähne darunter die beiden folgenden : 

1. Gr., pensionirter Lehrer, 52 Jahre alt, klagt seit 24 Jahren über Magen- 
beschwerden, die angeblich plötzlich mit Stichen in der Lebergegend und Druck 
im Magen begonnen haben sollen. Gleichzeitig trat Appetitverlust ein. Der Appetit 
blieb dauernd schlecht, es bestand Druck und Völle, besonders bei leerem Magen, 
nach dem Essen schwand er. Zuweilen blitzartige Schmerzen in der Magengeged ; 
dabei Aufstossen und Blähungen. Das unangenehmste Symptom ist dem Kranken 
der Mangel an Sättigungsgefühl ; ider Magen sagt nie, wann es genug ist,€ 
und Pat. muss sich daher die Speisen auf Grund früherer Erfahrungen abmessen. 

2. P., Metallarbeiter, 28 Jahre, Mutter magenkrank, als Kind gesund ge- 
wesen, vor vier Jahren traten angeblich nach Aufregungen Anfälle von Cardialgie 
mit Uebelkeit und Erbrechen auf, letzteres bekam zuletzt ein galliges Aus- 
sehen. Der Anfall dauerte 2—3 Tage. Diese Anfälle hörten ohne Medication 
auf. Seit zwei Jahren sitzende Lebensweise , infolge deren Stuhlträgheit, die nur 
durch Gebrauch von Ricinusöl oder Klystieren behoben werden konnte. Appetit 
wechselnd , zeitweilig fehlend ; wegen Verdacht auf beginnende Lungenphthise hat 
Pat. auf ärztlichen Rath 800 Creosotkapseln genommen. Seit drei Monaten Klagen 
über Mangel an Sättigungsgeftihl. Eine Mittagsmahlzeit verschafft dem Pat., 
obgleich er die doppelte Ration wie früher verzehrt, keine Sättigung; »eine Stunde 
nach dem Mittag kann er wieder essen«, Pat. ist dabei stark abgemagert, Schleim- 
häute blass, Augen eingesunken, Pupillen weit, die Zunge ist filzig, der Leib 
massig aufgetrieben, Magengegend nicht druckempfindlich, die grosse Curvatur reicht 
bis zur Nabelhorizontalen, massiges Plätschern, kein Schwappen. Nieren nicht 
palpabel. Leber, Milz normal. Tiefstand des Zwerchfells. Lungen zeigen reich- 
liche und gleichmässige Excursionen, der Schall 1. h. o. etwas tiefer als rechts, 
Athmungsgeräusch darüber etwas verschärft, sonst nichts Abnormes. Patellar- 
reflexe gesteigert, kein Romberg'sches Symptom, Pupillen reagiren auf Licht- 
einfall und Accommodation. 

Peyer (1. c.) berichtet über zwei Fälle von Acorie bei aus- 
gesprochenen Sexualneurasthenikern. 



1) Rosenheim, Pathologie und Therapie der Krankheiten der Speiseröhre 
und des Magens. 189L S. 299. 
3) Peyer, 1. c. S. 26. 
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Diagnose nnd Differentialdiagnose. 

Die Diagnose erjdebt sich aus dem wichtigsten Symptom, dem 
Mangel der normalen Sättigung und dem Nachweis anderer neur- 
asthenischer Symptome. Zuweilen finden sich, wie bereits erwähnt, 
Uebergänge zwischen Acorie und Bulimie, die vielleicht so zu er- 
klären sind, dass an eine Hyperästhesie der Magennerven eine reactive 
Anästhesie sich anschliessen kann. Für die Differentialdiagnose 
zwischen Polyphagie und Acorie kommt der Umstand in Betracht, 
dass bei ersterer eine vermehrte Speiseaufnahme in Folge erhöhter 
Esslust oder vermehrter Oxydation (Diabetes) stattfindet, während 
bei Acorie die Esslust entweder normal oder (s. oben Fall 1) sogar 
herabgesetzt sein kann. Von Bulimie unterscheidet sich die Aifection 
durch das Fehlen des Impetus, der krankhaften Essgier. 

Therapie. 

Die Therapie bei Bulimie hat einmal die Aufgabe, einer etwa 
vorliegenden Causalindication zu genügen (Genitalleiden, Taenien, 
Ulcus u. a.), sodann eine etwa bestehende Neurasthenie oder Hysterie 
oder Psychose durch die geeigneten Mittel zu bekämpfen, worüber 
wir uns hier nicht auszulassen haben, endlich die krankhafte Erreg- 
barkeit des Hungercentrums selbst zu beschwichtigen. Als geeignete 
Mittel hierzu sind zunächst zu erwähnen: die Bromalkalien, z. B. 

R Ammon. bromat. 
Natr. bromati ää 1,0 
M. f. pulv. d. dos. No. XXX. 
D. S. 2 X tägl. 1 Pulver 
ferner Opium mit Belladonna 

R Extr. Opii 

Extr. Belladonn. ää 0,01 

Sacch. 0,5 

M. f. pulv. d. dos. No. XX. 

D- S. Morgens und Abends 1 Pulver 
oder nach Rosenthal Extractum Opii in Form subcutaner Inj ectio- 
nen, endlich das Arsen (Acid. arsenicosum ä 0,001 in Granules oder 
in Form der Fowler'schen Lösung) 

R Sol. arsen. Fowleri 

Aqu. Menth, pip. ää 7,5 

D. S. 3 X tägl. 6 Tropfen und jede Woche um 
3 Tropfen zu steigen 
oder auch in subcutaner Form 
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Br Sol. arsen. Fowleri 5,0 
Aqu. dest. 10,0 

D. S. hiervon täglich V*— '/» Spritze voll. 
Auch vom Cocainum muriaticum (0,03—0,05 2xtägl.) sah Rosenthal 
gute Erfolge. Mir selbst schien das Arsen in Form der Fowler'schen 
Lösung das Symptom der Bulimie am schnellsten und günstigsten zu 
beeinflussen. 

Die Therapie bei Acorie kann nur durch energische Beseiti- 
gung der allgemeinen Neurasthenie reüssiren, also Kaltwasserbehand- 
lung, electrische Behandlung, Klimawechsel u. a. Ich habe in einem 
Falle, bei einer hysterischen Patientin, bei der der Mangel an Sätti- 
gung ein ihre und ihrer Familie Lebensfreude zerstörendes Moment 
war, durch eine Mastcur auf dem Lande einen ausgezeichneten und 
dauernden Erfolg erzielt. Von grosser Wichtigkeit erscheint mir 
wie bei allen Neurosen so auch besonders bei der Acorie eine ge- 
wisse Pädagogik im Essen, wobei besonders auf die richtige Zeit- 
eintheilung, langsames Kauen und auf ein bestimmtes Zumaass der 
Kost Werth zu legen ist. 

2. Nervöse Anorexie. 

Obgleich der Begriff Appetit scheinbar klar und verständlich 
ist, macht die Trennung von Appetit und Hunger gewisse Schwierig- 
keiten. Soviel steht fest, dass Appetit (Esslust) und Hunger nicht 
nothwendig vereint zu sein brauchen. »Ein Kind hat oft noch Ap- 
petit, wenn von Hunger nicht mehr die Rede sein kann« (Pen- 
zoldt*)). Sehr passend definirt Penzol dt Hunger als die Mahnung, 
Appetit als die Lust, etwas zu essen. Appetitlosigkeit ist eine der 
häufigsten Begleiterscheinungen acuter und chronischer, innerer und 
äusserer Krankheiten, auch solcher, bei welchen der Magen selbst 
weder primär noch secundär mitergriffen ist. Dass andererseits 
Appetitlosigkeit ein häufiges Vorkommniss organischer oder functio- 
neller Verdauungsstörungen darstellt, ist hinreichend bekannt. 

Unter nervöser Anorexie versteht man das Vorhandensein einer 
tiefen, sich über Wochen und Monate hinziehenden, mit directem 
Widerwillen oder selbst Ekel gegen Speiseaufnahme verbundenen 
Appetitlosigkeit bei sonst intacten Verdauungsfunctionen. Man führt 
diesen Zustand auf Anästhesie der Hungernerven zurück. Das Leiden, 



1) Bibliothek der ges. medicin. Wissenschaften, herausgegeben von Dräsche: 
Artikel »Anorexie«. 
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das vorwiegend bei dem weiblichen Geschlechte gefunden wird, ist 
nicht eine Krankheit sui generis, sondern eine mehr oder weniger 
hervortretende Theilerscheinung der Hysterie, der Neurasthenie oder 
gewisser Psychosen (Melancholie, Hypochonderie u. a.). Peyer (1. c.) 
hat Anorexie auch bei Männern mit Sexualneurosen beobachtet. 

Die Anorexie kann verschieden hohe Grade erreichen, der 
höchste nähert sich der absoluten Nahrungsverweigerung der Irren 
(Anorexie mentale). Hiervon hängt der Verlauf und die Prognose 
ab, die nach den hierüber vorliegenden Erfahrungen (letale Ausgänge 
sind nicht selten beobachtet) entschieden vorsichtig gestellt werden 
muss. Doch ist bemerkenswerth, dass Kranke mit Anorexie sich mo- 
nate- und jahrelang in gutem Ernährungszustand halten können. 

Diagnose nnd Differentialdiagnose« 

Die Diagnose ist leicht, sobald manifeste nervöse Symptome 
vorliegen, schwieriger, sobald dies nicht der Fall ist oder leichte sub- 
stanzielle Veränderungen daneben laufen. Das Bild kann durch Con- 
currenz organischer Krankheiten, wie z, B. Atonie des Magens, dis- 
locierter Niere, Leber u. a. getrübt sein. In jedem Falle, wo die 
Diagnose nervöse Anorexie probabel sein soll, muss verlangt werden, 
dass organische Magenaffectionen, die an sich wohl alle mit mehr 
oder weniger starkem Appetitverlust einhergehen können, aus- 
geschlossen werden. So z. B. vdrd man u. a. stets an eine chronische 
Gastritis denken müssen. Leicht möglich ist auch Verwechselung 
mit beginnender Tuberculose, hier kann, falls die physikalische und 
bacteriologische Untersuchung negativ ausfällt, nur der weitere Ver- 
lauf die Entscheidung bringen. 

Im folgenden Fall theilen wir ein gutes Paradigma nervöser 
Anorexie mit: 

Frau E., ö2 Jahre alt, klagt seit zwei Jahren über Appetitlosigkeit eigen- 
thümlicher Art: Es besteht Hungergefühl, dagegen hat Pat. keine Esslust: >Die 
Speisen wollen nicht herunter.« Pat. kann sonst alles gut vertragen. Zugleich 
hat Pat. den Geruch für einzelnes, z. B. für Reseda, Veilchen verloren, oder viel- 
mehr die betreffenden Blumen sind dem Geruch unangenehm. Pat. hat früher 
viel Aufregungen gehabt, sonst keine Krankheiten. Durst normal, Stuhl leicht 
angehalten. Bei Luftwechsel fühlt sich Pat. wohler. Untersuchung ergiebt völlig 
normale Verhältnisse. Mageninhalt gleichfalls durchaus normal. Ordin.: Orexin. 
basic. Danach hat sich das Hungergefühl verloren (?), doch ist noch kein Appetit 
vorhanden. 

Die Therapie. 

Die Therapie hat mehrere Aufgaben zu erfüllen : einmal die, die 
allgemein nervösen Symptome zu bessern, sodann, wo nöthig, die Er- 
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nähriing zu heben, endlich die Anorexie selbst zu bekämpfen. In 
ersterer Hinsicht kommt das reiche Armamentarium an Mitteln und 
Methoden in Betracht, die für Neurasthenie und Hysterie überhaupt 
Geltung haben (hydriatische, electrische, klimatische Curen). Char- 
cot') giebt mit Recht den Rath, den Kranken von seiner Familie 
zu isoliren, um hierdurch eine systematische Abänderung und Rege- 
lung der Diät und Lebensweise zu ermöglichen. Hierzu würde auch 
bei anämischer Grundlage eine consequent durchgeführte Eisencur 
beitragen. Behufs Hebung der Ernährung dürfte eine Milchcur, wo 
dieses Nahrungsmittel vertragen wird, das geeignetste sein, nur muss 
man sich nicht auf Milch allein beschränken, sondern reichliche 
Kohlenhydrate und Fette hinzufügen, falls, wie so häufig, gegen 
Fleisch und Gemüse ein unbezwinglicher Widerwille herrscht. In 
ernsten Fällen vdrd es im Interesse des Kranken nothwendig sein, ihn 
durch die sogenannte Gavage künstlich zu ernähren (s. Th. I. S. 278), 
in leichteren dürfte man schon mit Nährklystieren auskommen. 

Von Medicamenten dürften wohl die sogenannten Stomachica 
und Amara im Beginn des Leidens versucht werden ; im ganzen wird 
man aber nach meinen Erfahrungen wenig Erfolg von ihnen sehen, 
vielleicht noch am ehesten vom Orexin (Orexin. basic. ä 0,2— 0,3 in 
Oblaten), das gerade in solchen Fällen zuweilen von überraschendem 
Erfolg ist. Ich mache an dieser Stelle auch auf die in den letzten 
Jahren mit Unrecht in den Hintergrund gedrängte Chinarinde in Form 
von Abkochungen aufmerksam. 

R Decoct. cort. Chin. reg. 10,0 : 180,0 
Acid. sulfur. dil. gutt. V. 
Sir. Zingib. ad 200,0 
M. D. S. 3 X tägl. 1 Esslöffel V2 St. vor d. Essen 

oder H? Extr. fluid, cort. Chin. 50,0 

D. S. 3 X tägl. 1 TheelöflFel in einem Weinglas 
Wasser vor der Hauptmahlzeit. 

Dujardin-Beaumetz^) empfiehlt auch bei nervöser Anorexie die 
Arsenpräparate. 

Rosen thal sah in Fällen, wo unangenehme Druck- und 
Schmerzgefühle das Essen verleiden, von kleinen Gaben von Brom- 
natrium (0,5—1,0) vor dem Essen günstige Erfolge. Zu warnen ist, 
wie in Fällen von ausgesprochenen Magenneurosen überhaupt, so be- 



») Charcot, Oeuvres compl^tes. Th. I. S. 240. 

2) Dujardin-Beaumetz, Traitement des maladies de Pestomac. 1891. S. 326. 
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sonders bei Anorexia nervosa vor dem Gebrauch von Mineralwässern 
(mit Ausnahme der Eisenwässer), die in den meisten Fällen einen 
direct verschlimmernden Einfluss üben. 



3. Gastralgia nervosa. 
(Cardialgie, Gastrospasmus, Gastrodynie.) 

Man versteht darunter ein anfalls weise auftretendes, durch hef- 
tige Schmerzen im Epigastrium characterisirtes, unabhängig von der 
Nahrungsaufnahme auftretendes Krankheitssymptom. Der Schmerz 
kann entweder erträglich sein, einen brennenden, bohrenden, reissen- 
den Character haben, oder er kann sich bis zum heftigen, in die 
Hypochondrien, den Unterleib und Rücken ausstrahlenden Krampf 
steigern und dann mit dem Gefühl der Vernichtung, tiefem CoUaps u. a. 
verknüpft sein. Begleiterscheinungen des Anfalls sind: Globus, Heiss- 
hunger, Erbrechen, Harndrang u. a. Der Anfall kann wenige Minuten 
bis Stunden dauern, er kann periodisch, und zwar in regelmässigen 
oder unregelmässigen Intervallen, oder er kann ganz atypisch, ohne 
jeden irgendwie erkennbaren Zusammenhang verlaufen. 

Unter den Ursachen der Gastralgie sind zu erwähnen a) solche, 
welche den Magen selbst oder dessen Umgebung betreffen, b) central 
gelegene, c) Infectionen oder Intoxicationen, d) Reflexe von anderen 
Organen aus, e) allgemeine Neurasthenie oder Hysterie. 
Vom Magen a) Vom Magcn selbst oder dessen Umgebung ausgehend, können 

GMtfl?g^en. Gastralgieen hervorrufen: Ulcus ventriculi, manche Fälle von Car- 
cinom, die Gastritis acida, Hypersecretio acida, Perigastritiden oder 
peritonitische Adhäsionen (Leber, Gallenblase, Milz, Pancreas, Quer- 
colon und andere Darmabschnitte u. s. w.), ferner Tumoren in be- 
nachbarten Organen 0, ich erinnere besonders an die nicht so seltenen 
Pancreascysten. 
Centrale 1)) Unter dcn centralen Ursachen der Gastralgieen ist vor allem 

as raigieen. ^.^ Xabes ZU nouncn (Crises gastriques) , aber auch bei Myelitis 
(v. Leyden, Oser), bei Gehirntumoren können gelegentlich gastral- 
gische Anfälle zur Beobachtung kommen. 
Gastralgieen c) lufcctionon und Intoxicationcu können Gastralgieen hervor- 

* intectionir rufen ; von den ersteren ist besonders die Malaria zu erwähnen, die 

und Intoxi- 
cationen. 

J) So beobachtete ich bei einem 17jährigen Mädchen einen Tumor, welcher 
heftige, fast permanente Gastralgieen verursachte. Derselbe erwies sich bei der 
Section als ein primäres Carcinom des linken Leberlappens, welches durch starke 
Adhäsionen mit dem Magen verwachsen war. 
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entweder als Complication einer manifesten oder als larvirte Inter- 
mittensform auftritt. Von Intoxicationen ist die Nicotinintoxication 
zu erwähnen, in deren Gefolge ich in zwei oder drei Fällen schwere 
periodische Gastralgieen beobachtete. Hierher sind auch die Gastral- 
gieen zu rechnen, wie sie bei der Gicht in einzelnen Fällen, u. a. 
auch in einem sehr ausgesprochenen Falle von mir, beobachtet sind. 
Hier dürfte in der abnormen Blutbeschaffenheit der Reiz für das 
Auftreten der Anfälle gesucht werden müssen. 

d) Unter den Reflexen von anderen Organen beanspruchen die Kenectorische 
Krankheiten der weiblichen Geschlechtsorgane die grösste Beachtung: 
Retroflexionen des Uterus, Ovarialtumoren, Erkrankungen der Tuben 

geben sehr häufig zu gastralgischen Anfällen Veranlassung. Aller- 
dings darf man nicht vergessen, dass neben Genitalleiden auch selb- 
ständige MagenaflFectionen, die mit Gastralgieen einhergehen können, 
vorkonmien.*) 

Ebenso können, worauf Peyer in seiner mehrfach erwähnten 
Arbeit (1. c.) hinweist und wie er durch treffende Beispiele belegt, 
Gastralgieen bei Genitalleiden des Mannes (Spermatorrhoe) auftreten. 

Bei Ptose von Organen der Bauchhöhle (namentlich Niere und 
Leber) gehören Gastralgieen in mehr oder weniger ausgesprochener 
Form zu den häufigsten Ereignissen. In einem von Renvers ^) mit- 
getheilten Falle wurden heftige gastralgische Anfälle durch intermit- 
tirende Hydronephrose ausgelöst. Es handelt sich hierbei vermuthlich 
um directe Reizungen oder Zerrungen der sympathischen Geflechte. 

e) Auch bei hysterischen und neurasthenischen Personen begegnet Rem nervöse 

Oastralcrieen 

man häufig Klagen über anfallsweise auftretende Magenschmerzen, 
ohne dass man hierfür bestimmte Ursachen anzugeben vermag. Des- 
gleichen sind die Gastralgieen bei Anämischen wohl hierher zu 
rechnen. Doch ist es gerade in solchen Fällen schwierig, ein sub- 
stantielles Leiden auszuschliessen. 

Es ist hier vielleicht der Ort, auf das Vorkommen der Hernia lineae albae als Hernia lineae 
ätiologischen Moments gewisser Gastralgieen hinzuweisen. Es ist besonders in den aibae. 
letzten Jahren von chirurgischer Seite -Vulpius'), Roth <), F. Bardenheuer »)—, 



1) cf. Panecki, Retroflexiouteri und Magenneurose. Therapeutische Monats- 
hefte. 1892. S. 79. 

8) Renvers, Berlin klin. Wochenschrift. 1888. No. 53. 

*) Vulpius, Die Radicaloperation der Hernien in der vorderen Bauchwand. 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 7. H. 1. 

*) Roth, üeber die Hernien der Linea alba. Archiv f. klin. Chirurgie. Bd. 42. 
H. 1. S. 1. 

6) F. Bardenheuer, Ueber den epigastrischen medianen Bauchbruch. Aus 
Ges. Beiträge aus d. Gebiete d. Chir. u, Medicin etc. Wiesbaden. 1893. S. 35, 
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in allerletzter Zeit auch von interner Seite, von K. Bohland^) auf das häufige 
Vorkommen dieser oft nur bohnengrossen medianen, meist supraumbilical gelegenen 
Bauchbrüche hingewiesen worden. Man fühlt dieselben am besten in aufrechter, 
leicht vornübergebengter Stellung, besonders wenn man die Kranken husten lässt. 
Die Behandlung ist ausschliesslich eine chirurgische, Bandagenbehandlung scheint 
nur vorübergehend palliativ zu wirken. Hierher gehören auch die von Home r^) 
mitgetheilten Fälle von praepiritonealen* Lipomen, durch welche heftige Gastral- 
gieen ausgelöst wurden. 



Diaguose und Differentialdiagruose. 

Da wir oben die Gastnilgie nicht als eine Krankheit, sondern 
als Symptom einer solchen definirt haben, so liegt es uns, streng ge- 
nommen, in jedem Falle ob, die eigentliche Grundlage der Gastralgie 
festzustellen. Es sind uns nun erfahrungsgemäss eine Reihe von 
Krankheiten bekannt, bei denen Gastralgieen ein mehr oder minder 
hervorstechendes Moment bilden; in anderen, nicht seltenen Fällen 
bleibt die zu Grunde liegende Krankheit entweder dunkel, oder es 
wird eine solche überhaupt vermisst; wir müssen uns dann mit der 
Constatirung des Symptoms begnügen. Wir werden auf diesen Punkt 
noch genauer einzugehen haben. Noch wichtiger aber ist die Fest- 
stellung, ob überhaupt eine Gastralgie vorliegt oder eine ganz andere 
Krankheit. 

Der gastralgische Anfall als solcher hat nichts typisches gegen- 
über vielen anderen Schmerzparoxysmen der Bauchhöhlenorgane; die 
von vielen Seiten als characteristisch angegebene Erscheinung, dass 
der Schmerz bei Druck sich vermindert, ist ebenso trügerisch wie die 
Behauptung, dass der Anfall durch Galvanisirung (Anode auf den 
Schmerzpunkt, Kathode auf die Wirbelsäule) gemildert wird. Man 
wird also im wesentlichen per exclusionem zur richtigen Diagnose 
gelangen. Es kommen differentialdiagnostisch in Betracht: Darm- 
koliken, Cholelithiasis, Ulcus ventriculi, Intercostalneuralgieen und 
Nierenkoliken. 
Differential- Die DarmkoHkeu unterscheiden sich von Gastralgieen dadurch, 

zachen ^^^^ ^^^ ^i^ starker Auftreibung des Leibes einhergehen und passa- 
^*^*unf ^^"^ gere oder dauernde Unregelmässigkeit der Stuhlentleerung vorauf- 
Darmkoiiken. geht. Nach reichlichem Abgang von Flatus oder reichlicher Darm- 
entleerung tritt sofort Linderung der Beschwerden ein. 



1) K. Bohland, üeber die Hernia epigastrica und ihre Folgezustände. Ber- 
lin, klin. V^ochenschrlft. 1894. No. 34. 

2) Homer, üeber Cardialgie, verursacht durch praeperitoneale Lipome. 
Prag. med. Wochenschr. 1892. S. 310. 
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In den typischen Fällen ist die Unterscheidung von Gastralgieen Differential- 

di&flriiose 

und Cholelithiasis leicht, es besteht bei letzterer Leberschwellung, das zwischen 
Organ ist auf Druck exquisit schmerzempfindlich, die Druckempfind- u^d "choitu^ 
lichkeit besteht nieist auch an der hinteren Leberfläche^ etwa in der twasis. 
Gegend des 12. Brustwirbels, theils hart an demselben, theils einige 
Centimeter entfernt davon (wichtiges Zeichen!); falls Icterus vor- 
handen ist, kann überhaupt kein Zweifel obwalten. In weniger typi- 
schen Fällen kann aber die Differentialdiagnose recht schwierig werden, 
hier bringt anhaltendes Suchen nach Gallenconcrementen häufig Ge- 
wissheit. Wichtig ist auch die- anamnestisch feststellbare Thatsache, 
dass bei Gallensteinkoliken in der Regel Digestionsbeschwerden ver- 
schiedenen Grades (namentlich häufig hartnäckige Obstipation) vor- 
kommen und dass zwischen den Anfällen und Diätfehlern ein un- 
verkennbarer Zusammenhang stattfindet. Ebenso wie mit Chole- 
lithiasis können gastralgische Anfälle auch mit Lebemeuralgieen ver- 
wechselt werden; falls letztere sich im wesentlichen an den Leber- 
bezirk halten, ist eine Entscheidung möglich, falls nicht, kann die 
DiflFerentialdiagnose grosse Schwierigkeiten machen. 

In typischen Fällen ist die Differentialdiagnose zwischen Gastral- Differentiai- 
gieen und Ulcus ventriculi nicht schwierig; der circumscripte Schmerz- zwischen 
punkt im Epigastrium oder Dorsum, die Abhängigkeit der Schmerz- ^*n*i'"u?^ug° 
anfalle von der Quantität und Qualität der Speisen, die Linderung ventricuu. 
der Schmerzen bei Ruhelage und Exacerbation bei Bewegungen, der 
stationäre Charactöl' der Schmerzanfälle u. s. w. spricht deutlich für 
Ulcus. In atypischen Fällen (s. S. 41) kann indessen eine Entscheidung 
unmöglich werden oder nicht über eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose hin- 
auskommen. Ich hebe hier die bereits früher (S.38) betonte diagnostische 
Bedeutung eines in der Gegend des linken 10. bis 12. Brustwirbels 
gelegenen, sich hart an den Wirbel haltenden Druckpunktes hervor. 
Fehlt jede ätiologische Grundlage für Gastralgieen (s. unten), sind 
die Schmerzen stationär, so wird man nach v. Leube's Rath immer gut 
thun, auch beim Fehlen sonstiger Symptome an ein Ulcus zu denken 
und die Krankheit wie ein solches zu behandeln. Die gute Wirkung 
einer Ulcuscur spricht ebenso sehr für Ulcus wie deren Fehlschlagen 
mit grosser Wahrscheinlichkeit gegen Ulcus spricht. Auch die Wir- 
kungslosigkeit des probeweise gegebenen Höllensteins scheint mir, so- 
weit meine Erfahrungen reichen, gegen das Bestehen von Ulcerativ- 
processen im Magen oder Duodenum zu sprechen. 

In einzelnen Fällen können auch Intercostalneuralgieen gastral- Differenuai- 
gieähnliche Symptome bedingen. Eine genaue Beobachtung des in ^^chen 
Betracht kommenden Schmerzbezirks seitens des Kranken oder Arztes, Gastralgieen 

^ u. Intercostal- 

ferner die permanente Druckempfindlichkeit im ganzen Verlauf der ueuraigieen. 
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Intercostalnerven oder wenigstens einzelner Punkte bringt unschwer 
die Entscheidung. 
Diflferentiai- Nierenkoliken können gleichfalls gelegentlich Gastralgieen vor- 

difiUiriioss 

zwischen täuscheu, zuHial die Patienten häufig nachher den Schmerzbezirk nur 
^*^*un?^^° ungenau angeben können. Hier muss eine genaue Urinuntersuchung, 
Nierenkolik, das Fahudon auf Blut oder Concremente im Harn nach dem Anfall 
die Entscheidung bringen. 

Die Therapie. 

Berticksichti- Die Behandlung der Gastralgieen erfordert in erster Linie die 

fiTuniF der 

Aetioiogie. Berücksichtigung der zu Grunde liegenden Ursachen. Dies ist in 
einer grossen Zahl von Fällen möglich (Malaria, Nicotinabusus , Ge- 
nitalleiden, Gicht, Enteroptose u. a.), in einer anderen müssen wir 
uns damit begnügen, die gastralgischen Anfälle selbst zu behandeln. 
Man wird vielleicht in einzelnen Fällen Gelegenheit haben, als Heil- 
mittel den Constanten Strom anzuwenden (Anode am Epigastrium, 
Kathode an der Wirbelsäule oder der 1. Axillarlinie, der Strom wird 
5—10 Minuten durchgeleitet), allein der Erfolg lässt manchmal zu 
wünschen übrig, abgesehen davon, dass man nicht sofort einen Appa- 
rat zur Hand hat. Oser') hat übrigens auch bei Anwendung des 
faradischen Stromes zuweilen ein Sistiren der Schmerzen beobachtet. 
In Fällen ernster Art ist die subcutane Anwendung von Morphium 
(2:50, davon V» Spritze) oder Codem (3,0:50, davon '/a Spritze voll) 
das souveräne Mittel, auch Suppositorien von Morphium, Opium oder 
Belladonna, z. B. 

K? Extr. Opii, 

Extr. Belladonnae ää 0,05 

f. c. butyr. Cacao supposit. d. dos. X. 

D. S. Im Anfall 1—2 Zäpfchen zu appliciren 

sind zu empfehlen. In einzelnen, zumal leichteren Fällen hat sich 
mir das Exalgin in Dosen von 0,2—0,3, eventuell in Verbindung mit 
kleinen Dosen Morphium oder Codein recht nützlich erwiesen, in ähn- 
licher Weise wirkt auch Antipyrin in Dosen von 0,5—1,0 allein oder 
mit kleinen Gaben eines Narcoticum prompt analgetisch. Oser (1. c.) 
empfiehlt das Atropin zu '/^ Milligramm 2— 3 mal täglich. In ganz 
leichten Fällen wird man auch mit Aether sulfuricus in Tropfen 
(10—25) oder Tinctura Valerianae aetherea (15 — 20) oder mit Aqua 
Chloroformii (1 : 100,0 esslöffelweise) Erfolg erzielen. 



') Oser, Die Neurosen des Magens und ihre Behandlung. Wien und 
Leipzig. 1885. 
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In einem Falle von heftigen Gastralgieen hat Malbranc') auf 
KussmauTs Veranlassung die Magendouche mit warmem kohlen^ 
säurehaltigem Wasser mit frappantem Erfolg angewendet, die Methode 
scheint aber hierfiir wenig Nachahmung gefunden zu haben. Nicht 
zu unterschätzen ist die Anwendung heisser Aufschläge oder auch 
Sinapismen oder endlich der local anästhetischen Mittel (Chloro- 
form, Aethylchlorid, Cocain u. a.). 

4. Schmerzhafte Magenleere. 
(Gastralgokenose). 

Unter »schmerzhafter Magenleere« (Gastralgokenose von yaaxpak- 
yia = Magenschmerz und x6j;^>c = leer) verstehe ich, wie bereits der 
Name besagt, das Auftreten von Magenschmerzen oder schmerzhaftem 
Druck in der Magengegend, der sich ausschliesslich bei Leerwerden 
des Magens einstellt und durch Nahrungsaufnahme schnell gebessert 
wii'd. Das Leiden kann entweder periodisch oder dauernd auftreten. 
Nach meiner Annahme handelt es sich hierbei um abnorm starke 
Pyloruscontractionen, die gegen Ende der Verdauung nach Ver- 
flüssigung der Ingesta stärker und wahrscheinlich bei erneuter Zu- 
fuhr von Ingestis retardirt werden. Ich hatte Gelegenheit, diese bis- 
her nirgends beschriebene Neurose etwa sechs Mal ausgesprochen 
zu sehen*-*), andeutungsweise scheint sie, gleichsam als Uebergang von 
normalen zu abnormen Erregungszuständen, häufiger zu sein. 

Diagnose. 

Die Diagnose ergiebt sich aus dem Symptomenbild, das nach 
meinen Erfahrungen sich in folgender Weise äussert: 1—2 Stunden 
nach dem Essen erfolgt ein höchst peinlicher, schmerzhafter Druck 
in der Magengrube, der eventuell nach dem Rücken zu ausstrahlt. 
Unter Umständen ist der Schmerz so heftig, dass die Kranken am 
Athemen behindert sind. Der Schmerz tritt entweder am Tage oder 
auch in der Nacht auf. Der Paroxymus ist im ganzen von kurzer 
Dauer, 'A—V» Stunde. Mit dem Schmerz ist nie dm Gefühl von 
Heisshunger verbunden, jedoch wird er durch Genuss von Milch, 
Cakes oder anderen Substanzen, wie es scheint, in kurzer Zeit be- 
ruhigt. Die Art des vorher Genossenen ist in einzelnen Fällen nicht 



J) Malbranc, lieber die Behandlung von Gastralgieen mit der Magendouche. 
Berl. klin. Wochenschr. 1878. No. 4. 

2) Inzwischen hat die Zahl meiner Beobachtungen erheblich zugenommen. 
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ohne Einfluss. Bei einem meiner Kranken rief der Genuss von Weiss- 
wein, Champagner, Kuchen jedesmal einen Anfall hervor, in anderen 
Fällen wird ein alimentärer Einfluss in Abrede gestellt. Ein Theil der 
Kranken giebt an, dass durch Aufregungen, Aerger, unregelmässige 
Lebensweise das Leiden in verstärktem Maasse auftrete. Unter 
meinen Beobachtungen verlief es vier Mal als stationäres, zwei Mal 
als periodisches Leiden. Im übrigen waren auch sonst mehr oder 
weniger starke Anzeichen von Neurasthenie vorhanden, jedoch nicht 
in besonders hervorstechendem Maasse. 

Die Mageninhaltsuntersuchung wurde in zwei Fällen angestellt, 
und zwar in einem Falle von stationärer, in einem anderen von perio- 
discher Gastralgokenose. In beiden wurden durchaus normale Salz- 
säurewerthe und eine glatte motorische Thätigkeit gefunden. In zwei 
Fällen bestand neben dem Zustand »schmerzhafter Magenleere« eine 
hartnäckige Obstipation, mit deren Behebung auch erstere schwand. 

Differentialdiagnose. 

Das Leiden könnte bei oberflächlicher Betrachtung mit Bulimie 
verwechselt werden, aber der Umstand, dass Heisshunger nicht ein- 
mal angedeutet, geschweige denn als characteristisches Symptom in 
Erscheinung tritt, weist auf den Unterschied zwischen beiden Zu- 
ständen hin. Auch die sogenannte Superacidität könnte als Grundlage 
für das Leiden angeführt werden, allein einmal hat sich bei meinen 
bisherigen Untersuchungen eine eigentliche Superacidität nicht er- 
geben, und ferner wird bei Superacidität der Schmerz nicht sofort 
durch Nahrungsaufnahme coupirt, tritt auch nicht ausschliesslich in 
bestimmten Zeiträumen nach dem Essen ein, endlich spricht auch 
das periodische Auftreten des Leidens und das vollkommene Wohl- 
befinden in den Intervallzeiten gegen einfache Superacidität. 

Die folgenden beiden Beobachtungen mögen das gezeichnete 
Krankheitsbild illustriren und in Einzelheiten ergänzen: 

1. Bankdirector H. aus L. , hereditär nicht belastet, ausser Kinderkrank- 
heiten nie krank gewesen, nur einmal längere Zeit an Ischias gelitten. Die jetzige 
Krankheit datirt seit etwa 10 Jahren und trat anfangs in längeren, jetzt in kür- 
zeren Intervallen auf. Der Anfall beginnt mit Uebelkeit, Zusammenlaufen von 
Wasser im Munde, Gähnen. Im Anschluss daran tritt, und zwar etwa 1 bis 
11/2 Stunde nach einer kleinen, 3 Stunden nach einer grösseren Mahlzeit schmerz- 
hafter Druck in der Magengegend auf. Der Schmerz ist oft so gross, dass dem 
Fat. der Athem vergeht. Mit dem Anfall ist kein Hungergefühl verbunden. Durch 
Kssen von Cakes oder Trinken von Wein, Milch u. a. wird der Schmerz in kurzer 
Zeit gelindert. Im übrigen ist der Appetit gut, Stuhl regelmässig, Körpergewicht 
constant 100 Kilo. Status praesens: Kräftiger, gesund aussehender Mann, mit nor- 
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malen Circulations- und Respirationsorganen. Im Urin kein Eiweiss, kein Zucker. 
Epigastrium auf Druck nicht empfindlich. Magen grenzen normal, kein Plätschern, 
Leber überragt den Kippenrand um 2 cm, Gallenblasengegend nicht empfindlich. 
Die Mageninhaltsuntersuchung eine Stunde nach ProbefrQhstück ergiebt normale 
Rückstände; kräftige HCl-Reactionen. Gesammtsalzsäure = 0,21^/0. 

2. B., Schullehrer aus R., stammt von gesunden Eltern, als Kind stets 
gesund gewesen und von kräftiger Constitution. Keine Kinderkrankheiten. Seit 
einem Jahre bestehen eigenthümliche Magenbeschwerden, die anfallsweise alle 6 
bis 8 Wochen auftreten, dann wieder für mehrere Monate verschwinden, um, schein- 
bar ohne durchsichtigen Grund, wieder aufzutreten. Die Beschwerden treten meist 
am Tage, seltener in der Nacht ein, und zwar ausschliesslich bei leerem Magen, 
durch Zufuhr kleiner Mengen Milch, Semmel werden sie gelindert, dagegen nicht 
oder nur sehr unbedeutend durch Natron. Im Anfang des Leidens trat zugleich 
mit den Schmerzanfällen Erbrechen auf, das sich aber bei späteren Anfallen verlor. 
Hungergefühl ist mit den Anfällen nicht verbunden, desgleichen kein Sodbrennen, 
Aus dem Status praesens hebe ich hervor: Gut entwickelter, kräftiger Mensch, 
keine Zeichen von Neurasthenie, etwas gesteigerte Patellarreflexe. Leichte Druck- 
empfindlichkeit im Epigastrium, keine Atonie. Nüchtern: einige (2 — 3) ccm grün- 
lichen salzsauren Inhalts exprimirt. Probefrühstück 1 Stunde nach Einnahme: 
normale Mengen, gut chymificirt; gute HCl-Reactionen, Gesammtacidität = 56. 

Therapie. 

Zur Vermeidung der Anfälle empfiehlt sich, wie die Patienten 
dies in der Regel meist schon selbst erprobt haben, den Magen nie 
vollkommen leer werden zu lassen. Am besten führen die Patienten 
immer einige Cakes, oder ein Fläschchen Rothwein oder Milch bei 
sich. Zur Herabminderung der Anfälle haben sich mir kleine Dosen 
(0,005—0,008) Extractum Opii, wie es scheint mehr als vorübergehend 
bewährt. Auch kleine Dosen der Bromalkalien, sowie Cocain ver- 
dienen Anwendung. Daneben wird man bei etwa sonst bestehenden 
anderen Leiden (Obstipation, Neurasthenie) auch diese zu berück- 
sichtigen haben. 

n. Motorische Magenneurosen. 

1. Rumination oder Merycismus') 

Vorbemerkungen: Die Rumination ist entweder eine selbständige 
Krankheit oder Theilerscheinung einer anderen. Das Leiden ist da- 



A) üeber die historisch interessante ältere Litteratur vgl. die folgenden Ar- 
beiten: Peyer, Merycologia sive de ruminantibus et ruminatione coramentarii 
Basileae. 1685; Schneider, Das Wiederkäuen beim Menschen. Heidelb. med. An- 
nalen. 1846; Pönsgen, die motorischen Verrichtungen des menschlichen Magens. 
Strassburg. 1882. S. 124 u. f. ; Bourneville et Seglas, Du merycisme. Arch. d. neur. 
1883; Johannessen, üeber das Wiederkäuen beim Menschen. Zeitschr. f. klin. 
Med. Bd. 10. S. 274. 

Boas, Specielle Diagnostik u. Therapie d. Magenkraakheiteu. 8. Aufl. in 
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durch characterisirt, dass bei den betreffenden Kranken kürzere oder 
längere Zeit nach dem Essen ein Theil der Speisen in die Mundhöhle 
zurücktritt, um je nach ihrem Geschmack entweder nochmals herunter- 
geschluckt oder ausgespieen zu werden. Der ganze Act verläuft 
ohne jedwede Anstrengung, ohne Ekel oder Gefühl von Uebelkeit. 
Das nochmalige Kauen, von dem der Process seinen Namen ableitet, 
ist nicht nothwendig damit verknüpft, ja findet sich eigentlich in 
der Regel nur bei Geisteskranken oder Idioten. Körner*)*unter- 
scheidet eine Ruminationsform mit und eine solche ohne Dyspepsie. 
Dyspepusche Mau wird wohl kaum mit der Annahme fehlgehen, dass die 

^Rum°fatior dyspeptischou Störungen secundärer Natur sind. Hiermit stimmt 
überein, dass die bei Ruminanten angestellten Mageninhaltsunter- 
suchungen (Alt^), Boas'), Jürgensen*), Einhorn^), L'eva^), 
Freyhan'), Decker®), G. Singer^), Mayet*^), Linossier und 
Lemoine")) u. a. die allerverschiedensten Resultate ergeben haben. 
Unter anderen sind von Einhorn und Decker durchaus normale 
Salzsäurewerthe und von ersterem normale Magenmotion festgestellt 
worden. Ich selbst habe unter meinen zahlreichen Fällen von Ru- 
mination gleichfalls bisher keinen Fall ausgeprägter Ectasie gesehen, 
wie dies von verschiedenen Seiten mitgetheilt ist. Von der hoch- 
gradig entwickelten Rumination, die, wie ein von Oser'^) mitgetheilter 



») Körner, Deutsches Archiv f. klin. Med. 1883. Bd. 33. S. ö44. 
*) Alt, Beitrag zur Lehre vom Merycismus. Berliner klin. Wochenschrift. 
1888. No. 26. 

3) Boas, Ein FaU von Rumination beim Menschen mit Untersuchung des 
Magenchemismus. Ibid. No. 31. 

4) Ch. Jürgensen, Ueber Fälle von Rumination, verbunden mit Fehlen der 
freien Salzsäure im Magensaft. Ibid. No. 46. 

5) Einhorn, Die Rumination beim Menschen. New- York. med. Monatsschr. 
Mai 1890. 

6) Leva, Ueber Ruminatio humana. Münchener med. W^ochenschr. 1890. 
No. 20/21. 

7) Freyhan, Ein Fall von Rumination. Deutsche medicinische Wochenschr. 

1891. No. 41. 

8) Decker, Fünf Fälle von Ruminatio humana. Münch. med. Wochenschr. 

1892. No. 21. 

9) G. Singer, Das Wiederkäuen beim Menschen. Wien. med. Presse. 1892. 
No. 4ö; ibid., die Rumination beim Menschen und ihre Beziehung zum Brechact. 
Deutsch. Arch. f. klin. Med. 1893. Bd. 51. S. 472. (Erschöpfende Darstellung des 
modernen Standpunktes über Merycismus.) 

»0) Mayet, Gas de merycisme. Lyon, medic. 1893. No. 10. 
1») Linossier und Lemoine, Sur un cas de dyspepsie avec chimisme variable. 
Revue de med. 1893. Tome 13. 
«) Oser 1. c. 
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Fall lehrt, unter Umständen zu den schwersten Ernährungsstörungen 
führen kann, bis zum gelegentlichen, vorübergehenden Wiederkäuen 
giebt es die allerverschiedensten Zwischenstufen. 

Die Ansichten über die Grundlage der Rumination gehen aus- Theorieen 
einander. Einzelne Forscher (Dumur, Lebert, Oseru. a.) nehmen Grundlage 
eine dauernde Parese der Cardia an, andere (Einhorn, Decker, Run)5nltion. 
Dehio u. a.) sind der Ansicht, dass es sich um eine durch mecha- 
nische Reize bedingte, zu temporärer Erschlaffung der Cardia führende 
Reflexneurose handele. 

M. Rosenthal führt die Rumination auf eine krankhaft erregte 
motorische Reizbarkeit des Vagus zurück, indem der von Open- 
chowski entdeckte Nervus dilatator cardiae eine Erweiterung der 
Cardiamündung bewirkt, von wo aus die Antiperistaltik des Oeso- 
phagus eingeleitet wird. Die Vagusreizung dürfte nach Rosen thal 
zumeist eine centrale sein. 

Die schon von Luschka und Arnold vertretene Anschauung, 
dass eine Erweiterung des untersten Oesophagusabschnittes bei habi- 
tuellen Ruminanten die Ursache der perversen Regurgitation bilde, 
hat in neuester Zeit durch Untersuchungen von Gustav Singer') 
und V. Hacker eine interessante Beleuchtung erfahren. In zwei 
Fällen Singer 's wurde nämlich durch v. Hacker auf oesophagos- 
kopischem Wege eine Erweiterung des unteren Oesophagusdrittels, in 
einem derselben rosettenförmiges Aneinanderliegen der Schleimhaut 
an der Cardia festgestellt, was zweifellos auf eine Vergrösserung des 
Querschnittes gegen die Norm zu beziehen ist. Diese Erweiterung 
führt Singer mit Recht auf die Gewohnheit der Ruminanten hastig zu 
schlingen zurück, wodurch eine mechanische Dehnung des untersten 
Oesophagusabschnittes und spätere Atonie herbeigeführt werde. 

Diagnose nnd Differentialdiagnose. 

In denjenigen Fällen, wo die Patienten selbst angeben, dass sie 
die in die Höhe kommenden Speisen wiederkäuen, hat die Diagnose 
keine Schwierigkeiten. Häufig geben aber die Kranken erst auf Be- 
fragen an, dass sie die hochkommenden Speisen von neuem schlucken. 
Bei eingehender Würdigung der Symptome kann eine Verwechslung 
mit Erbrechen nicht stattfinden; wo man zweifelhaft ist, dürfte der 
Umstand zui' Diagnose verhelfen, dass dem Erbrechen immer ein 
höchst unangenehmes präparatorisches Stadium (Flausein, Uebelkeit, 
Würgen, allgemeine Depression, Druck in der Magengegend) vorauf- 



1) G. Singer, 1. c. 

15* 
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gehen, während die Ruraination im Gegentheil ein keineswegs unbe- 
haglicher Zustand ist. Eine Verwechslung wäre noch möglich mit 
Regurgitation; in der That haben beide Zustände gewisse Berührungs- 
punkte, indem bei jeder Rumination eine Regurgitation erfolgt. Bei 
letzterer kommen aber die Speisen entweder überhaupt nicht bis in 
den Mund , oder, falls dies doch geschieht, werden sie ausgespieen. 

Die Therapie. 

Prophylaxe. Pvophylactisch lässt sich unter Umständen bei beginnender 

Rumination noch etwas erreichen. Da dieselbe häufig die Folge ab- 
norm schnellen Essens ist, so dringe man consequent auf langsames 
Kauen, wobei man Sorge trägt, dass die Patienten nie allein essen, 
da sie hierbei unbeobachtet sind. Bei ausgebildeter Rumination kommt 
diese Maassnahme gleichfalls in Betracht, ausserdem noch die ziel- 
bewusste consequente Unterdrückung des Regurgitationsactes. Dass 
eine solche Autosuppression erfolgreich durchgeführt werden kann, 
lehren die mehrfach hierdurch erzielten Heilungen (Poensgen, 
Einhorn), denen ich gleichfalls einige anreihen kann. Andererseits 
ist versucht worden, auf Grund der chemischen Befunde des Magen- 
inhaltes der Rumination beizukommen. So hat Alt in einem Falle, 
wo Superacidität zu Grunde lag, mit Alkalien, ich selbst umgekehrt 
mit Salzsäure (es lag in meinem Falle Subacidität vor) gute Erfolge 
erzielt. Lnmerhin trifft diese Therapie, wenn überhaupt, nur den 
Folgezustand der Rumination, nicht die letztere selbst. Ausser der 
genannten Autosuppression wären noch mit Aussicht auf Erfolg zu 
versuchen die endofaradische Behandlung des Magens mittels der 
electrischen Magensonde und Strychnin (0,001— 0,003 pro dosi) inner- 
lich oder subcutan in die Regio epigastrica injicirt. 

Von einzelnen Beobachtern wird mitgetheilt, dass die Rumina- 
tion jahrelang, ohne Beschwerden zu verursachen, bestand und dass 
erst der Versuch, den Ruminationsact zu unterdrücken, Magenstö- 
rungen zur Folge hatte. Wo die Rumination Theilerscheinung eines 
centralen Leidens ist, muss vor allem das letztere Gegenstand der 
Behandlung sein. 

2. Regurgitation. 

Man versteht hierunter ein zeitweiliges unwillkürliches Hoch- 
kommen von Speisen bis zum oder in den Mund, die dann ausgespieen 
werden. Der Zustand fällt bis zu einem gewissen Grade noch in die 
Breite des Gesundhaften, erst wenn das Hochkommen in gi'össerem 
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Maassstabe und dauernd vorkommt, können wir von einer krankhaften 
Anomalie sprechen. Offenbar handelt es sich bei der Regurgitation 
um einen ähnlichen Vorgang wie bei der Rumination, und in der 
That kann sich aus habitueller Regurgitation allmählich Rumination 
entwickeln. Auch die Ursachen der Regurgitation sind dieselben wie 
bei der Rumination. Dass wie bei letzterer auch die Nachahmung 
eine Hauptrolle spielen kann, lehrt z. B. der folgende von mir beob- 
achtete Fall. 

Herr S., stud. phil., 20 J., Amerikaner, stammt aus gesunder Familie, nur 
hat sein Vater, der nach den Angaben des Herrn S. übrigens keineswegs neur- 
asthenisch ist, die Angewohnheit, die Speisen nach dem Essen wieder »auszu- 
spuckeYia. Der Fat. selbst hat dies Leiden seit seiner frühen Kindheit. Eine 
viertel bis halbe Stunde stellt sich, namentlich nach reichlichen Mahlzeiten, das 
Hochkommen der Speisen ein ; der Fat. speit das Emporgeworfene meist aus, nur 
in Gesellschaft schluckt Fat. die hochkommenden Speisen herunter. Fat. ist auch 
im Stande, jeden Augenblick die eingenommenen Speisen zu regurgitiren. Irgend- 
welche subjectiven oder objectiven Zeichen für Neurasthenie sind bei dem Fat. 
nicht vorhanden. 

Im folgenden Falle entwickelte sich Regurgitation bei einer 
hysterischen Dame im Anschluss an das Wochenbett: 

Frau A. F., 36 Jahre alt, war als Mädchen blutarm, litt viel an halbseitigem 
Kopfschmerz und war unregelmässig menstruirt. Die Krankheit begann im Jahre 
1879, einige Wochen nach der Entbindung, mit schluckweisem Hochkommen von 
Flüssigkeiten, die Fat. in der Regel ausspie. Zeitweilige Besserungen wechselten 
mit erneutem Auftreten dieses der Fatientin höchst unangenehmen Zustandes. Der 
Appetit war mangelhaft, der Stuhl angehalten. Zugleich mit der genannten Neu- 
rose stellten sich ziehende, bald für nervös, bald für rheumatisch gehaltene 
Schmerzen an verschiedenen Körperstellen ein. Im Jahre 1890 geseUte sich zu 
der Regurgitation starkes Brennen in der Magengegend, gegen das Argentum 
nitricum und Eisen ohne Erfolg gebraucht wurden. 

Unter Gebrauch einer Mastcur und antaciden Präparaten verlor sich die 
Regurgitation, nur das Brennen kehrte noch zeitweilig wieder. 

Peyer (1. c.) beschreibt einen Fall, wo sexuelle Neurasthenie 
die Grundlage bildet, auf der sich neben anderen Localneurosen auch 
habituelle Regurgitation gebildet hatte. 



Diagnose. 

Die Diagnose ergiebt sich aus der Art des Hochkommens von 
Speisen oder Flüssigkeiten und kann wegen des Fehlens der Nausea 
u. a. mit Erbrechen gar nicht verwechselt werden. Ob man in vor- 
liegenden Fällen Regurgitation oder Rumination (s. o. S. 228) an- 
nehmen muss, wird davon abhängen, ob letztere nur gelegentlich oder 
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stationär ist. Es darf als zweifellos angesehen werden, dass der 
ausgepräfrten Rumination ein Stadium reiner oder gemischter Regur- 
gitation vorangehen kann. 

Die Therapie. 

Die Therapie der Regurgitation ist der bei Rumination ähnlich. 
Bei neurasthenischer oder hysterischer Grundlage wird man vor allem 
diese mittels der hierfür in Betracht kommenden Maassnahmen (Tiy- 
driatisches Verfahren, Klimatotherapie, p]lectrotherapie) zum Angriffs- 
punkte machen. Bei sexueller Neurasthenie muss die Behandlung 
der Genitalsphäre den Ausgangspunkt bilden. Die directe Behandlung 
besteht einmal in der Regelung der Diät (langsames Essen, Klein- 
kauen, Ueberwachung des Essens durch Andere), femer in der conse- 
quenten Unterdrückung des Regurgitationsactes, endlich in der localen 
Faradisirung der Cardiagegend durch intraventriculäre Sonden- 
application. Auch hier würden die Strychninpräparate (s. o. S. 228) 
innerlich oder subcutan zu versuchen sein. 



3. Die Incontinenz des Pylorus.*) 

Vorbemerkungen: Bei leerem Magen ist der Sphincter pylori 
in der Regel erschlafft, nicht dagegen während der Verdauungsperiode. 
Kann man ihn auch in diesem Stadium als offen nachweisen, so hätte 
man das Recht, von einer Incontinenz des Pylorus zu sprechen. Man 
kann sich eine Incontinenz des Pylorus auf mechanischer oder auf 
nervöser Basis vorstellen. Die mechanische Form der Pylorusincon- 
tinenz kann eintreten bei Zerstörung des Sphincter pylori durch car- 
cinöse Geschwüre, durch narbige Processe nach Ulcus oder bei Ste- 
nosen im Gebiete des Duodenum. So erwähnt Stiller einen Fall 
von Compression des Duodenum durch die dislocirte Niere und hier- 



1) Litteratur: Ebstein, Volkmann's Sammlung klin. Vorträge. No. 155 und 
Deutsches Archiv f. klin. Medicin. Bd. 26. 

Stiller, Bemerkungen über Wanderniere. Wiener medicin. Wochenschr. 1879. 
No. 4 und 5. 

Müller- Warneck, Ueber die widernatürliche Beweglichkeit der rechten Niere 
und deren Zusammenhang mit der Magenerweiterung. Berl. klin. Wochenschrift. 
1877. No. 30. 

Oser, Die Neurosen des Magens und ihre Behandlung. 1885. S. 9. 

M. Rosenthal, Magenneurosen und Magencatarrh und deren Behandlung. 
Wien und Leipzig. 1886. S. 92. 

E. Wilkes, üeber die Insufficienz des Pylorus. Inaug.-Diss. Bonn. 1885. 
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durch erzeugte Pylorusinsufficienz. Ich selbst habe einen Fall von 
Duodenalstenose *) beschrieben, der einen Tag nach dem operativen 
Versuch zur Beseitigung der Stenose starb und bei dem die Section 
ein fast vollkommenes Verstrichensein des Pylorus ergab. Die neu- 
rogene Form des Pylorusparese ist ausschliesslich durch Ebstein 
belegt. Es handelte sich in einem der von dem genannten Autor 
beschriebenen Fälle um Complication einer Compressionsmyelitis, in 
zwei anderen um Hysterie mit Tympanie des Darmes. 



Diagnose. 

Die Diagnose der Pylorusinsufficienz beruht auf dem Nachweis, 
dass in den Magen eingeführte Kohlensäure oder Luft constant in die 
Därme entweicht, ohne dass es gelingt, den Magen aufzublähen. 
Ebstein führt ferner als diagnostische Merkmale die folgenden an: 
1. Aufhören des Erbrechens, welches vor dem Eintritt der Insufficienz 
bestand. 2. Zustandekommen von Darmtympanie. 3. Eintritt von 
Diarrhoeen. Die letztgenannten Zeichen sind aber, wie Oser und 
Rosenthal mit Recht hervorheben, von zweifelhaftem diagnostischen 
Werth. 

Nach meinen Erfahrungen ist aber auch der Aufblähungsver- 
such nur entscheidend, wenn er stets in gleichem Sinn ausschlägt. 
Wenigstens habe ich mehrfach passagere Schlussunfähigkeit des 
Pylorus bei verschiedenen Magenaffectionen beobachtet. Andererseits 
kann eine Pylorusparese der Diagnose entgehen, wenn sie z. B. durch 
eine organische Stenose im Duodenum bedingt ist. In dem oben 
von mir erwähnten Fall vor Duodenalstenose habe ich den Magen 
intra vitam durchaus wie einen normalen aufblähen können. 



Therapie. 

Eine Therapie der Pylorusincontinenz existirt bisher nicht; 
wollte man eine Heilung versuchen, so könnte sie nur in der Be- 
seitigung der die Incontinenz bedingenden Ursache bestehen. Die 
mechanische Form der Pylorusincontinenz ist übrigens bis zu einem 
gewissen Grade ein salutärer Vorgang, dessen Beseitigung daher 
nicht angezeigt ist. 



I) Boas, üeber die Stenose des Duodenum. Deutsche medicinische Wochen- 
schrift. 1891. No. 28. 
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4. Das nervöse Aufstossen. 
(Eructatio nervosa.) 

Vorhemerkungen. Das nervöse Aufstossen äussert sich dadurch, 
dass, unabhängig von den Mahlzeiten, krampfartige, schnell einander 
folgende Ructusparoxysmen auftreten. Dieselben sistiren in der Regel 
des Nachts. Auch kommen Perioden vor, wo das Aufstossen ganz 
aufhört, um nach einiger Zeit durch bekannte oder unbekannte Ge- 
legenheitsursachen wieder angefacht zu werden. Im allgemeinen 
nimmt man an, dass es sich bei der Eructatio nervosa um herunter- 
geschluckte Luft handelt, die von Zeit zu Zeit durch antiperistaltische 
Bewegungen des Magens nach aussen befördert wird. Nach Oser*) 
handelt es sich hierbei um eine wahre Luftaspiration; der genannte 
Autor vergleicht den Magen mit einem elastischen Ballon, welcher 
am Ende der Speiseröhre befestigt ist. Sobald die circulären Muskel- 
fasern sich contrahiren, wird die Luft ausgetrieben, bei Erschlaffung 
derselben wird vom Oesophagus neuerdings Luft in den Magen ge- 
saugt. Abweichend hiervon ist die Auffassung, die Bouveret*) auf 
Grund sorgfältiger Beobachtungen gewonnen hat. Derselbe glaubt, 
dass es sich im wesentlichen um eine sehr lebhafte Luftcirculation vom 
Munde nach dem Oesophagus zu handelt, wobei gelegentlich, aber 
nicht immer, auch Luft in den Magen dringen kann. Die eigentliche 
Ursache des Luftstromes sieht Bouveret in einem Spasmus des 
Pharynx, welcher eine krampfhafte Schluckbewegung auslöst, mit 
welcher die eingesaugte Luft entweicht. 

Die Ructusformen sind besonders häufig bei hysterischen Frauen 
zu beobachten, indessen habe ich auch in vereinzelten Fällen bei 
männlichen Neurasthenikern Anfälle dieser Art beobachtet. Den 
ätiologischen Ausgangspunkt bilden in der Regel Schreck, Aerger, 
Verluste, vielleicht auch schnelles Essen, Peyer erwähnt auch Fälle 
von nervöser Eructation bei Sexualneurosen. Die durch die Ructus 
producirten Gase sind geruchlos und bestehen wohl vorwiegend aus 
atmosphärischer Luft. 

Ich hatte vor kurzem Gelegenheit einen wahrscheinlich auf »Infectiotfir be- 
ruhenden Fall von Eructatio nervosa zu beobachten: 

Frau M., Bauerngutsbesitzersfrau, 45 Jahre alt. Die Mutter und eine 
Tante (Vaters Schwester) litten an demselben Uebel, an welchem Fat. jetzt labe- 
rirt. Das Leiden datirt von Eindesgedenken an. Es tritt anfallsweise (etwa alle 



i) 1. c. 

^) Bouveret, Les meladies de l'estomac. 1893. S. 609. 
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8 Tage) auf^ hält mehrere (3 — 4) Tage an, um dann wieder allmählich nachzulassen. 
Es entwickelt sich krampfhaftes, hellendes AnfstOsscn, das in Zeiträumen von 
5 zu 10 Minuten etwa 10—20 mal hintereinander auftritt. Vorher starker Druck, 
nach dem Aufstossen Linderung. Auch in der anfallsfreien Zeit besteht öfters 
Druck nach dem Essen und Appetitlosigkeit. Sonst nie krank gewesen. Durch 
Aufregungen wird das Leiden wesentlich gesteigert oder selbst hervorgerufen. In 
der Nacht sistiren die Anfälle in der Regel, in seltenen Fällen stellen sich aber 
auch in der Kacht Anfälle ein. ' 

Diagnose. 

Die Diagnose hat keine Schwierigkeiten, sobald man Gelegen- 
heit hat, einem Eructationsparoxysmus beizuwohnen und gleichzeitig 
die Abwesenheit irgend welcher Anhaltspunkte für eine organische 
Magenaffection (namentlich auch Fehlen objectiver Magenauftreibung) 
in Betracht zieht. Trotzdem kann, wie ein aus der Kussmaurschen 
Klinik von Poensgen mitgetheilter Fall beweist, krampfartiges Auf- 
stossen auch bei krebsiger Pylorusstenose auftreten. Auch die Unter- 
suchung des Mageninhaltes ist in zweifelhaften Fällen von grosser 
Wichtigkeit. Ich habe in allen von mir daraufhin untersuchten 
Fällen normales Verhalten der Salzsäure gefunden. Von diagnosti- 
scher Bedeutung würde auch die Feststellung der Qualität der Gase 
nach dem von G. Hoppe-Seyler') angegebenen Verfahren sein. 
Der Nachweis von atmosphärischer Luft würde für nervösen Ursprung, 
der von Wasserstoff, Kohlensäure oder Stickstoff für Gährungspro- 
cesse sprechen. 

Therapie. 

Dieselbe hat vor allem die neurasthenische Grundlage und den 
ätiologischen Zusammenhang des Leidens zu berücksichtigen. Luft- 
veränderung (Gebirgs-, Seeluft) pflegen von vortrefflichem Einfluss 
zu sein; desgleichen sind hydriatische Curen zu versuchen. Medica- 
mentös stehen für mich die zuerst von Oser empfohlenen Brom- 
präparate in kleinen häufigen Dosen an erster Stelle. Ueber das 
gleichfalls von Oser empfohlene Arsen, das Extractum Belladonnae, 
bezw. Atropin oder das Chloral in kleinen Dosen, besitze ich keine 
genügenden Erfahrungen. Zuweilen schwindet das lästige Uebel ohne 
jede Therapie, um sich bei geeigneter Veranlassung von neuem ein- 
zustellen. 



I) G. Hoppe-Seyler, Verhandl. des Congr. für innere Medicin. 1892. S. 392. 
Zur Eenntniss der Magengährung, mit besonderer Berücksichtigung der Magen- 
gase. Deutsch. Arch. f. klin. Medicin. Bd. öO. S. 82. 



234 I^ie nervösen Magenaffectionen. 



5. Die Pneumatose. 
(Troinmehiicht) 

Man versteht hierunter einen Zustand, bei dem der Magen sich 
stark mit Luft füllt, wodurch das Gefühl unangenehmer Spannung, 
Athemnoth (Asthma dyspepti cum, Henoch), Präcordialangst u. s. w. 
hervorgerufen wird. Mit dem Entweichen der Luft nach oben oder 
unten hört der qualvolle Zustand auf. Zur Erklärung des Zustandes 
hat man einen krampfhaften Verschluss des Sphincter pylori (Pylo- 
rismus) und cardiae angenommen. Das Leiden kann entweder dauernd 
oder periodisch sein, durch äussere Einwirkungen schwinden oder 
wiederkehren. 

Es kommt die Pneumatose einmal als selbständige Neurose oder 
als dominirendes Symptom allgemeiner Neurasthenie oder als eine 
mehr oder weniger stark hervortretende Begleiterscheinung anderer 
Magen- und Darmalfectionen vor. So findet sich abnorme Luftan- 
sammlung ausserordentlich häutig bei Atonie und Dilatation des 
Magens. Bei letzteren zumal kann man aus der wechselweise auf- 
tretenden abnormen Hervorwölbung der Magengegend auf das Vor- 
handensein abnormer Gährungsprocesse schliessen (s. S. 95). 

Nur die erstgenannte Form ist als Pneumatose im engeren 
Sinne anzusprechen. 



Diagnose und Differentialdiagnose. 

Die Diagnose ergiebt sich theils aus den Angaben des Kranken, 
theils aus der Beobachtung des Magens während der Anfälle, bei 
denen man den Magen luftkissenförmig aufgetrieben findet, hierbei 
kann die Respiration und der Puls ausserordentlich beschleunigt oder 
unregelmässig sein. Man muss aber in Betracht ziehen, ob es sich 
überhaupt um den Magen oder nicht vielmehr um das geblähte Quer- 
colon handelt. In einer ganzen Reihe meiner Fälle bestand nämlich 
der oben geschilderte Symptomencomplex der Pneumatose; als Ur- 
sache dei^selben musste indessen eine mehr oder minder hochgradig 
entwickelte Coprostase angesehen werden, mit deren Hebung auch 
die abnorme Luftansammlung schwand. Bei der Ditferentialdiagnose 
muss das Bestehen einer organischen Magenalfection, besonders einer 
Magendilatation oder Magenatonie ausgeschlossen werden, was an der 
Hand der hierfür in Betracht kommenden Methoden (s. S. 71 u. 92) 
keinen Schwierigkeiten unterliegt. 
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Therapie. 

Dieselbe muss einmal dem Zustand des Gesammtnervensystems 
Rechuung tragen durch Anwendung hydriatischer Proceduren, Klima- 
wechsel^ Vermeidung psychischer Excitationen u. a. Medicamentös 
kommen am meisten die Nervina, die Brompräparate, das Cocain und 
das Morphium in Betracht. In einem Falle Ewald 's') waren sub- 
cutane Morphiuminjectionen von gutem Erfolg begleitet. Mir selbst 
haben sich bei Magen- und Darmpneumatose das Extractum Fabae 
Calabaricae mit Extractum Belladonnae und Extractum Strychni 
ausserordentlich nützlich erwiesen. 

R Extr. Fab. Calabar. 0,3 

Extr. Belladonn. 

Extr. Strychni ää 1,0 

Succi et pulv. Liquir. q. s. u. 

f. pil. No. 50. 

D.S. 3 X täglich 1 Pille. 

6. Die peristaltische Unruhe (Kussmaul*)). 
(Tormina vertriculi nervosa). 

Während unter normalen Verhältnissen auch bei gesteigerter 
Digestionsthätigkeit sieht- oder fühlbare peristaltische Bewegungen 
am Magen -Darmcanal fehlen, können unter pathologischen Verhält- 
nissen peristaltische Actionen am Verdauungstractus von verschiedener 
Dauer und Ausdehnung eintreten. Es kann sich hierbei vorwiegend 
um den Magen handeln, oder es kann der Darm Sitz der peristal- 
tischen Unruhe sein, oder Magen und Darm zeigen dieses eigenartige 
Verhalten zugleich. Diese abnormen peristaltischen Bewegungen 
können als »Wogen und Zusammenziehen im Leibe« direct percipirt 
werden (Kussmaul) und zu jeder Zeit, bei leerem und vollem 
Magen, Tag und Nacht auftreten. Die Grundlage der abnorm ge- 
steigerten motorischen Thätigkeit kann entweder eine mechanische 
(Pylorusstenose, Carcinom am oder in der Höhe des Pylorus) sein 
oder in einer eigenartigen Motilitätsneurose bestehen, wofür Kuss- 
maul zwei interessante Fälle angeführt hat. Desgleichen können 
auch am Darm, wenn der Weg in irgend einer Weise erschwert wird, 
in Folge partieller Erweiterungen oder falls Reizungen der Darm- 



') Ewald, Klinik der Verdauungskrankheiten. Bd. 2. S. 428. 
3) Kussmaul, Die peristaltische Unruhe des Magens etc. Volkmann's Samml. 
kün. Vortr. No. 181. 1880. 
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Schleimhaut oder abnorme Gährungen vorliegen, peristaltische Be- 
wegungen sichtbar auftreten. Daneben kommen auch hier rein nervöse 
Formen von übermässiger Peristaltik vor. Ich habe von dieser Art 
der Tormina intestinorum nervosa vor kurzem einen instructiven 
Fall beobachtet, den ich in Kürze mittheilen möchte: 

Frl. Martha F., 22 J., aus gesunder Familie, war bis auf habituelle Kopf- 
schmerzen gesund. Seit drei Wochen ist Fat. erkrankt, angeblich im Anschluss 
an heftige Aufregungen. Das Leiden äussert sich in folgender Weise : Unabhängig 
vom Essen oder anderen Vorbedingungen treten am Tage, besonders in den Nach- 
mittagsstunden, Schmerzen im ünterleibe auf, welche auf beiden Seiten beginnen 
und von da nach vorn ziehen ; nach kurzer Zeit tritt ein deutlich hörbares gurren- 
des Geräusch ein, damit hört dann der Schmerz auf, um nach einigen Minuten 
von neuem zu beginnen. Während des Schmerzanfalles ist der Leib stark auf- 
getrieben. Appetit ist seit Beginn der Erkrankung mangelhaft, es besteht häufig 
üebelkeit und Erbrechen, vorher Druck in der Magengegend, Stuhl unregelmässig. 

Der Status ergiebt folgenden Abdominalbefund: Der Leib ist kugelig vor- 
gewölbt, entsprechend einer Gravidität im 8. Monat. lieber dem ganzen Leibe 
hochtympanitischer Schall. Von Zeit zu Zeit sieht und fühlt man, besonders 
deutlich links unterhalb des Nabels, Contractionswellen, welche einige Secunden an- 
halten, sich dann lösen und von da nach rechts zu fortschreiten. Zugleich mit der 
ErschlaflFung der betrefi'enden Partie hört man ein lautes Gurren, wie wenn Flüssig- 
keit in einem engen Cylinder gepresst wird. In den Intervallzeiten ergiebt die 
Magenpalpation nichts abnormes, besonders keine Zeichen von Ectasie. Die Art 
des Auftretens und die Contouren der sich contrahirenden Partieen weisen mit 
Sicherheit auf den Darm als locus aflfectus hin. Therapeutisch wurde Codeiin mit 
Belladonna, sowie Faradisirung der Bauchdecken mit dauerndem Erfolg angewendet. 

Ausser den excessiven peristaltischen Bewegungen kann es 
auch, wie die Beobachtungen von Schütz Cahn^) und Glax') 
gezeigt haben, zu antiperistaltischen Bewegungen kommen. In 
diesen Fällen hatte die Wellenbewegung die Richtung von rechts 
nach links, während sie normaler Weise von links nach rechts ver- 
läuft. Bisweilen konnten in dem Falle von Cahn gleichzeitig pe- 
ristaltische und antiperistaltische Bewegungen beobachtet werden. 

Diagnose. 

Die Diagnose ist, soweit es sich um die Thatsache der peristal- 
tischen Unruhe überhaupt handelt, mit Leichtigkeit durch die Inspec- 
tion zu stellen. Schwieriger ist es, die Aetiologie des Phänomens zu 
präcisiren. Eine genaue physikalische und chemische Untersuchung 



1) Schütz, Prag. med. Wochenschr. 1882. No. 11. 

J>) Cahn, Antiperistaltische Magenbewegungen. Deutsch. Arch. f. klin. Med. 
1884. Bd. 35. S. 402. 

3) Glax, Ueber peristaltische und antiperistaltische Unruhe des Magens. 
Pest, med.-chir. Presse. 1884. 
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wird in den meisten Fällen Klarheit darüber schaflFen, ob es sich um 
ein mechanisches Hinderniss oder um die KussmauTsche Form der 
Tormina nervosa handelt. Hierbei ist auch der Zustand des All- 
gemeinnervensystems eingehend zu berücksichtigen. 

Therapie. 

Dieselbe wird je nach der Grundlage des Leidens verschieden 
sein müssen. Bei der rein nervösen Form der peristaltischen Unruhe 
ist vor allem das Gesammtnervensystem durch klimato-therapeutische 
und hydriatische Maassnahmen zu kräftigen. Kussmaul hat in den 
beiden oben erwähnten Anfällen einen günstigen Einfluss theils von 
der intraventriculären, theils von der percutanen Anwendung starker 
faradischer Ströme beobachtet. Innerlich sah Rosenthal*) in einem 
Fall von peristaltischer Darmunruhe, mit welchem zugleich Stuhl- 
verstopfung bestand, von grösseren Gaben von Bromalkalien oder 
Belladonnaextract Erfolg. In dem oben von mir erwähnten Falle 
hatte ich von dem Gebrauch von Code'in und Belladonna neben Fara- 
disirung der Bauchdecken Sistiren der Anfälle beobachtet. 

7. Der Krampf der Gardia. 
(Cardiospdsmus, spasmodische Dysphagie,) 

Unter Cardiospasmus versteht man einen mit krampfhaften 
Schmerzen in der Cardiagegend verbundenen vorübergehenden Con- 
tractionszustand des untersten Abschnittes des Oesophagus, ohne dass 
demselben eine anatomische Ursache zu Grunde liegt. Die Ingesta 
werden ohne Beschwerden gekaut und gelangen in den Oesophagus. 
Im unteren Abschnitt des letzteren beginnt die Deglutitionsstörung: 
die Speisen werden sofort oder nach längerem Verweilen in der 
Speiseröhre unter mehr oder weniger grossen Anstrengungen heraus- 
gewürgt, nur ein kleiner Theil gelangt in den Magen. Hierdurch 
und durch die sich in Folge der Stauung im Oesophagus entwickeln- 
den mechanischen Störungen kann der Ernährungszustand unter Um- 
ständen stark leiden; wie ein kürzlich von v. Monakow^) be- 
schriebener Fall zeigt, so stark, dass der letale Ausgang nicht ver- 
mieden werden kann. 

Eine schnell vorübergehende krampfhafte Verengerung der 
Cardia kann physiologischerweise schon bei geringwerthigen Reizen, 
z. B. bei der Sondeneinführung, eintreten. Ferner kommt Cardia- 



1) Rosenthal, Magenneurosen und Magencatarrh. Wien und Leipzig, 1886. 

2) V. Monakow, üeber spasmodische Dysphagie, mit Demonstration. Corre- 
spondenzbl. für Schweizer Aerzte. 1893. S. 310. 



mus. 
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krampf theils als vorübergehender und dann weniger ernster, theils 
als dauernder und dann schwerer Krankheitsprocess vor. Aetiologisch 
ist nicht leicht zu ermitteln, ob ein peripherer (Ulcus, Hyperacidität, 
leichte Substanzverluste) oder ein centraler Reiz vorliegt. 

Diagnose. 

Periodischer Der Vorübergehende, paroxysmen weise auftretende Cardiospas- 

^*^mus^^ mus ist characterisiil; durch schmerzhafte Zusammenziehunyen des 
Magens und durch acute Tympanie, die bei forcirtem Durchbruch 
des Cardiaverschlusses und reichlichem Aufstossen sofort schwindet. 
Andererseits kann aber auch Tympanie durch Luftschlucken ent- 
stehen, und dann der Gardiaverschluss secundär hervorgerufen werden. 
Durch das periodische Auftreten ist das Leiden als Neurose und durch 
die characteristische Art des Auftretens der Ort seiner Entstehung 
wohl in den meisten Fällen klarzustellen. 
Chronischer Viel grösscro Schwierigkeiten macht die zweite Form des Car- 

cardiospas- ^jogpagmug^ ^q^ chrotiische Cardiospaswus, Dabei kann es trotz- 
dem zu zeitweiliger normaler Deglutition kommen, in den meisten 
Fällen kommt es aber zu erneuten Störungen, die nicht zum wenigsten 
durch die organischen Veränderungen bedingt sind, welche der an- 
fänglich als rein nervöser Spasmus auftretende Zustand allmählich 
herbeiführt. 

Der im Folgenden mitgetheilte Fall wird vielleicht manchen 
Fingerzeig für die Diagnose geben, weshalb wir ihn, zumal bei der 
Seltenheit derartiger Fälle, etwas ausführlicher als die übrigen 
Krankengeschichten schildern : 

Herr A. H. aus Buenos Ayres, 33 Jahre alt, stammt aus gesunder Familie, 
nur ist die Mutter angeblich auf der Basis eines Frauenleidens etwas nerven- 
schwach. Pat. selbst war stets gesund, ging im Jahre 1880 nach Buenos Ayres, 
woselbst er ein unruhiges, mit Unregelmässigkeit im Essen und Trinken verbun- 
denes Leben führte. Im März 1885 hatte Pat. besonders starke geschäftliche Auf- 
regungen, und im Anschluss daran stellten sich zuerst krampfartige^ etwa 3 bis 
4 Stunden nach dem Essen auftretende^ nach dem Kücken und der Brust zu auS' 
strahlende Schmerzen ein, Uebrigens waren dieselben nur zeitweilig vorhanden. Die 
hiergegen verordneten Mittel waren erfolglos. Zu diesen Schmerzen gesellte sich 
noch ein gewisses »Angstgefühle in dem unteren Abschnitt der Speiseröhre, ver- 
bunden mit Wasserzusammenlaufen im Munde. Nach und nach bemerkte der 
Pat., dass der Durchtritt der Speisen auf Schwierigkeiten stiess, insofern es erst 
durch Pressen, Würgen sowie Nachtrinken von Wasser gelang, dieselben zu über- 
winden. Damals wurde von den dortigen Aerzten Magenerweiterung diagnosticirt, 
und der Pat. auf strenge Diät gesetzt, sowie Magenspülungen applicirt; hiermit 
wurde nur vorübergehender Erfolg erzielt. 

Im Jahre 1887 ging Pat. nach Würzburg zu Prof L. Eine bestimmte Dia- 
gnose wurde angeblich nicht gestellt, dagegen Magenerweiterung ausgeschlossen 
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and dem Fat. der Rath gegeben, sich zeitweilig eine dünne Sonde einzuführen. 
Im ganzen ging es Fat. in Deutschland besser. Indessen schon auf der Rück- 
reise verschlechterte sich der Zustand trotz Anwendung der Sonde, das Körper- 
gewicht verminderte sich, und Fat. sah sich genöthigt, Buenos Ayres zu verlassen 
und aufs Land zu gehen. Im Jahre 1890 ging Fat, nunmehr wesentlich abge- 
magert, wiederum zu Frof L. Damals wurde die Diagnose auf Divertikel gestellt 
und dem Fat. gerathen, sich ausschliesslich per Schlundsonde zu ernähren. Nach- 
dem auch diese Therapie sich als fruchtlos erwiesen hatte, consultirte er Frof. E. 
in Heidelberg, welcher der Ansicht war, dass es sich um eine Schwäche der 
Magenmuskulatur handele und dass das »DivertikeU nicht secundärer Natur sei (?). 
Er rieth dem Fat, sich ruhig zu verhalten und von der Sonde nur massigen 
Gebrauch zu machen. Es wurde auch die Frage eines operativen EingrifiFes ven- 
tilirt, allein sehr bald als undurchführbar verworfen. Im März 1891 ging Fat. 
nach Buenos Ayres zurück, führte von da ab ziemlich dicke Sonden in den Magen, 
wodurch sich sein Zustand etwas besserte. Doch blieben bei jeder Mahlzeit 
grössere Mengen von Speisen oberhalb des Magens stecken. Zeitweilig hob sich 
das Körpergewicht, indessen blieb der Zustand im ganzen derselbe. Im October 
1891 trat Fat. in meine Behandlung. 

Aus dem Status praesens erwähne ich das wichtigste : Am Sternum ist überall 
voller Schall. Die Herztöne rein und distinct, der Radialpuls beiderseits gleich. 
Der Magen ist leicht atonisch, die grosse Curvatur im gefüllten Zustande etwa 
2 cm unter Nabelhöhe ; auf Druck nirgends empfindlich. Bei der Sondirung mit 
dem Schlundrohr stösst man in der Höhe von 35 cm von den vorderen Schneide- 
zähnen an gerechnet auf ein Hinderniss, das zunächst nicht überwunden werden 
kann. Hierbei presst Fatient grössere Mengen, bis zu '/a Liter unverdauter 
flüssiger Nahrungsmittel heraus. Dies gelingt namentlich leicht, wenn Fatient 
eine nach vorn übergebeugte Stellung einnimmt. Die Flüssigkeit, die bei wieder- 
holten Sondirungsversuchen stets auf ihre Reaction hin geprüft wird, reagirt, 
offenbar je nach dem Character des Genossenen und der Länge des Aufenthaltes 
oberhalb des Magens, bald schwach sauer, bald neutral, selten alkalisch. Niemals 
konnte indessen freie Säure nachgewiesen werden. Die mikroskopischen Unter- 
suchungen dieser Massen ergab gequollene, im übrigen wenig veränderte Speisereste. 

Nach Herausschaffung dieser gleichsam vorgelagerten Massen ging die Sonde 
glatt in den Magen, und man konnte, falls derselbe gefüllt war, einen den nor- 
malen Verhältnissen durchaus entsprechenden, deutlich die HCl-Reactionen geben- 
den Chymus extrahiren. Das Salzsäurequantum hielt sich in den normalen Grenzen. 
Fat. hatte von dieser Erfahrung Gebrauch gemacht und sich vor den einzelnen 
Mahlzeiten durch die in oben genannter Höhe eingeführte Sonde den Rückstand 
an Ingestis herausgeholt. 

Die Früfung der Schluckgeräusche ergab ein deutliches erstes Geräusch; 
das zweite dagegen verhielt sich verschieden; zuweilen konnte man mehrere Mi- 
nuten nach dem Schluckact ein rieselndes Geräusch vernehmen, keineswegs das 
normale Geräusch, meist fehlte dasselbe aber gänzlich. 

Unter Berücksichtigung aller in Betracht kommenden Verhältnisse musste 
man zwischen tiefliegendem Divertikel — allerdings eine Seltenheit — und Car- 
diospasmus schwanken. Fat selbst entschied die Differentialdiagnose. Er machte 
nämlich eines Tages die Beobachtung, dass er eine grössere, meist aus festen 
Nahrungsmitteln bestehende Nahrung verzehren konnte, ohne dass die nachher 
mit der Sonde vorgenommene Früfung Rückstände ergeben hätte. Nachdem der 
Fat mit meiner Einwilligung an den nächsten Tagen ähnliche Mahlzeiten mit dem- 
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selben Resultate zu sich genommen hatte, war die Diagnose entschieden; es bestand 
zweifellos ein zeitweiliger Krampf der Cardia oder vielleicht richtiger des sub- 
cardialen Abschnittes des Magenfundus. Von diesem Augenblick an verbot ich ' 
dem Pat. die Suppendiät gänzlich, rieth ihm, in der gewöhnlichen Weise zu leben 
und vor jeder Mahlzeit eine dicke Sonde sich in den Magen zu schieben und 
einige Minuten verweilen zu lassen. Gleichzeitig wurden innerlich kleine Gaben 
von Bromammonium und Bromnatrium gereicht, und der Pat. intraventriculär 
unter Anwendung schwacher Ströme galvanisirt. Der Erfolg war ein überraschen- 
der: Der Pat. ass nunmehr alles, nahm an der Table d'höte Theil, was er seit 
fünf Jahren sich hatte versagen müssen, und erholte sich körperlich zusehends. 
Von Stund' an wurden bei Einführung der weichen Sonde entweder nur geringe 
Reste oder überhaupt nichts aus dem Oesophagus herausgeholt, namentlich erwies 
sich derselbe auch des Morgens leer. 

Die Diagnose, spastische Cardiacontraction, Hess sich einige Male direct 
demonstriren. Führte man nämlich ganz dünne Nelatonschläuche ein, so war es, 
obgleich der Oesophagus völlig leer war, unmöglich, denselben bis über die Cardia 
hinauszuschieben. Erst nachdem die dicke Sonde bis über die Gardia geführt 
war und einige Minuten im Magen gelegen hatte, glitt dann auch die dünne Sonde 
anstandslos in den Magen. Bemerkenswerth ist noch, dass Pat. seit der Aende- 
rung der Diät in 14 Tagen 16 Pfd. an Gewicht zugenommen hat. 

Differentialdiagnose« 

Die Diagnose des spastischen Cardiaverschlusses begegnet in 
solchen Fällen, wo der Verschluss temporär ist, kaum irgend welchen 
Schwierigkeiten. Wo es sich dagegen um dauernden Verschluss han- 
delt, wird häufig die Diagnose zwischen Cardiacarcinom, tiefem Diver- 
tikel'), Ulcus oesophagi (s. S. 44) und Spasmus cardiae hin- und 
herschwanken. Wir geben daher im folgenden der Uebersicht wegen 
tabellarisch die wichtigsten differentiellen Anhaltspunkte: 



Cardiacarcinom, 

häufig 
Alter: 

im späteren Lebensalter 

bei Sondenuntersuchung: 
häufig Blutspuren, in sel- 
tenen Fällen Geschwulst- 
partikel 
leichtere Durchgängigkeit 
bei dünneren als bei dicke- 
ren Sonden 

Mageninhalt: 
zeigt häufig keine freie HCl 



Divertikel, 
selten 

unabhängig vom Lebens- 
alter 

nie oder äusserst selten 
Blutspuren 

je nach der Füllung des 

Sackes leichte, unmögliche 

oder schwierige Passage 

für die Sonde 

normal ') 



Spasmus, 
selten 

desgleichen 



desgleichen 



leichtere Passage für dicke 
als für dünne Instrumente 



normal 



1) Reichmann, Ueber selbstandi<;e j^rosse Divertikel des unteren Theiles 
der Speiseröhre. Wien. klin. Wochenschr. 1893. No. 10. Mintz, Ein seltener Fall 
von einem Divertikel der Speiseröhre. Deutsche medicinische Wochenschrift. 
189?. No. 10. 
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Hinzuzufügen ist noch, dass Spasmus cardiae sich nicht selten 
auf neuropathischer (irundlage entwickelt, so dass das Auffinden 
anderer nervöser Sjmptome für die spastische Genese des Verschlusses 
sprechen würde. Weiter muss bemerkt werden, dass aus einem lang- 
jährigen spastischen Verschluss der Cardia oder des unteren Oeso- 
phagusabschnittes sich echte Divertikel entwickeln können. 

Therapie. 

Neben der rationellen allgemeinen Behandlung, zu welcher ich 
auch eine kräftige, keineswegs sich auf Plüssigkeiten beschränkende 
Diät rechne, erfordert das Leiden eine direct topische Behandlung 
mittels Sonden. Ich weiche aber von der in den Lehrbüchern herr- 
schenden Ansicht insofern ab, als ich nicht allein feste, sondern auch 
möglichst dicke Sonden in den Magen einführe und dort lange ver- 
weilen lasse. Dünne Sonden, ebenso wie elastische Schläuche erfüllen 
diesen Zweck durchaus nicht. Von inneren Mitteln stehen in erster 
Reihe die Bromsalze in dreisten Gaben (5—8 gr pro die), daneben 
kommen noch das Cocain, Morphium, Code'm, deren Wirkung aber 
temporär und unsicher ist, in Betracht. In dem oben citirten Falle 
habe ich die obere Fundusregion mit schwachen Strömen galvanisirt, 
indem ich eine electrische Sonde in den mit Wasser gefüllten Magen 
bis über die Cardia weg einführte. Inwieweit diese Application den 
günstigen Verlauf mit bedingt hat, ist schwer zu beweisen, immerhin 
verdient die innere Galvanisirung der Pars cardica ventriculi in Ge- 
meinschaft mit den übrigen Methoden Beachtung. Wo etwa abnorme 
Luftansammlung zu den Erscheinungen der spastischen Contractur 
führt, ist die Luft durch systematische Sondeneinführung zu beseitigen 
und zugleich dem Patienten das übermässige Luftschlucken zu unter- 
sagen. In dem oben citirten Falle von v. Monakow wurde Hyp- 
nose erfolglos, dagegen Chloroformnarcose mit vorübergehendem Er- 
folge angewendet. 

8. Das nervöse Erbrechen. 
(Vomitus nervosus,) 

Vorbemerkungen, Man versteht unter nervösem Erbrechen jene 
Formen, bei denen die Magenschleimhaut selbst intact ist und nur 
das Mittelsorgan für die Brechacte darstellt. Das Erbrechen kann 
einen cerebralen oder spinalen Urspinmg haben oder reflectorisch von 
verschiedenen Organen (weibliche und männliche Genitalien, Pharynx 
und Larynx, Nasenschleimhaut, Nieren, Leber, Milz, Peritoneum, 

Boas, Specielle Diagnostik u. Therapie d. Magenkrankheiten. 3. Aufl. ^6 
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Blinddarm u. a.) ausgehen oder endlich Theilerscheinung der Neur- 
asthenie oder Hysterie sein. Eine besondere Berücksichtigung er- 
fordern das juvenile Erbrechen, die gast^nschen Crisen und das 
sogenannte pemodische Erbrechen. Die Subsummirung gewisser 
Formen des Erbrechens in eine dieser Klassen ist nicht allein für 
eine vollständige Diagnose von Wichtigkeit, sondern bietet auch 
wichtige Handhaben für die Therapie. 

Diagnose. 

Die Diagnose zerfällt in zwei Theile: es erwächst die Aufgabe, 
einmal den nervösen Character des Leidens möglichst sicherzustellen, 
sodann die Ursache der Krankheit zu eniiren. Schon der erstgenannte 
Punkt kann Schwierigkeiten begegnen. Stiller stellt in seinem treff- 
lichen Buche über die nervösen Magenkrankheiten diejenigen Punkte 
zusammen, die für den nervösen Ursprung des Erbrechens in Betracht 
kommen. Es sind die folgenden: 

1. Die Leichtigkeit des Erbrechens. 

2. Die Unabhängigkeit desselben von der Qualität und Menge 
der Ingesta im allgemeinen. 

3. Die Launenhaftigkeit, mit welcher gewisse, oft sehr bizarre 
Nahrungs- und Genussmittel ausschliesslich behalten werden. 

4. Das manchmal elective Erbrechen gewisser Substanzen, die 
sogar aus dem gemischten Speisebrei ausgeschieden werden. 

5. Die Sorglosigkeit, mit der die Kranken meist das habituelle 
Leiden ertragen. 

6. Die auf der allgemeinen Herabsetzung des Stoffwechsels be- 
ruhende auffallende Toleranz des Körpei-s gegen die Inanitionswirkung 
des habituellen Erbrechens. 

7. Die ausserordentliche Beeinflussung durch die geringsten 
äusseren und inneren Umstände, die auf die Stimmung einwirken. 

8. Das öftere Vorkommen des Vomitus auch ohne Nahrungsauf- 
nahme bei nüchternem oder scheinbar leerem Magen. 

9. Die Anwesenheit anderer nervöser Symptome gleichzeitig oder 
abwechselnd mit Vomitus. 

Wir können zu diesen Punkten noch hinzufügen: 

10. Das Fehlen wesentlicher secretorischer oder motorischer 
Störungen von Seiten des Magens. 

Während unter eingehender Berücksichtigung dieser Symptome 
die nervöse Genese des Erbrechens meist erkennbar sein dürfte, ist 
die Frage nach der Aetiologie, bezw. dem Ausgangspunkt des Leidens 
um so schwieriger, als das Gesammtbild durch eine Reihe daneben 
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laufender Symptome nicht selten getrübt wird. Namentlich ist die 
Entscheidung, ob es sich um eine functionelle Neurose oder um ein 
centrales Leiden handelt, erst nach längerer sorgfältiger Beobachtung 
zu treffen. Unter keinen Umständen darf man versäumen, in zweifel- 
haften Fällen festzustellen, ob etwa Stauungspapille vorhanden ist, 
desgleichen ist der Harn auf Eiweiss zu untersuchen, endlich ist nie- 
mals eine Untersuchung der Genitalien (zumal der weiblichen) zu 
unterlassen. 

a) Das juvenile Erbrechen. Bei Schulkindern entwickeln sich Juveniles 
gelegentlich in Folge geistiger Ueberanstrengung Zustände von Dys- 
pepsie, Cardialgie und Erbrechen, zuweilen ist das Erbrechen habituell, 
täglich oder fast täglich, zuweilen trägt es einen rein periodischen 
Character. M. RosenthaP) erwähnt ausserdem als gemeinsame 
Symptome von vier gleichartigen P'ällen ausser den dyspeptischen 
Beschwerden, Cardialgie und Erbrechen: hochgradige Blässe, Puls- 
verlangsamung bis auf GO Schläge sowie Erweiterung der Pupillen. 

In allen diesen Fällen wurde nur nach zeitweiliger Entfernung der 
Kinder aus der Schule und roborirender Pflege nachhaltige Besserung 
erzielt. Auch v. Leyden*) hat Fälle von juvenilem Erbrechen bei 
geistig überangestrengten Kindern beobachtet. 

Die Diagnose ergiebt sich aus der Berücksichtigung des Alters, Diagnose 
des Aussehens und der oben erwähnten Symptome. Allerdings darf Erb^e^hln 
man nicht ausser Acht lassen, dass die Ursache des P>brechens auch 
in einem organischen Centralleiden liegen kann. Eine genaue Analyse 
der Symptome und längere Beobachtung dürfte in den meisten Fällen 
zur richtigen Diagnose führen. 

b) Crises gastriques, Charcot hat das grosse Verdienst, diese crises 
eigenartige Complication der Tabes beschrieben zu haben. Es giebt 
typische und irreguläre Formen der gastrischen Crisen. Die ersteren 
sind dadurch ausgezeichnet, dass sich plötzlich, bei völligem Wohl- 
befinden, heftige krampfartige, nach dem Bauch und Rücken zu aus- 
strahlende Schmerzen einstellen, die von copiösem Erbrechen gefolgt 
sind. Das Erbrechen fördert anfangs Speisen, später Schleim, Galle 
und Duodenalsecret herauf. Das Erbrechen tritt am Tage wieder- 
holt, oft alle Stunde oder noch öfter ein. Der hiervon Befallene ist 
sofort ans Bett gefesselt, äusserste Kraftlosigkeit übermannt ihn, 



gastriques 



») M. Rosenthal, Magenneurosen und Magencatarrh und deren Behandlung. 
Wien und Leipzig. 1886. 

*) V. Leyden, lieber periodisches Erbrechen (gastrische Crisen) etc. Zeitschr. 
f. klin. Med. 1882. Bd. 4. S. 605. 

16* 
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Appetit fehlt vollkommen, dagegen besteht grosser Durst. Im Gegen- 
satz hierzu wird ein spärlicher, heller Urin entleert, der Stuhl ist 
angehalten, der Leib kahnförmig eingesunken, der Puls schwach, dünn. 
Im ganzen bietet der Kranke das Bild des schweren Collapses. Das 
krampfartige P^rbrechen sistirt nach meinen Beobachtungen in der 
Regel des Nachts, um mit dem Erwachen von neuem zu beginnen. 
Von dieser Unterbrechung abgesehen, kann der Anfall 2, 3—8 Tage 
und länger dauern. Ziemlich plötzlich sistirt dann das Erbrechen, 
es stellt sich bei dem hochgradig entkräfteten Patienten ein Gefühl 
des Hungers ein, von diesem Augenblick an kann er wieder alles 
essen und vertragen. Von diesem typischen Verlauf können aber in- 
sofern Abweichungen vorkommen, als, wie v. Leyden*) beobachtet 
hat, das Erbrechen bei den Crise nsehr unbedeutend sein oder gänzlich 
fehlen kann. Andererseits können aber auch, wie ich aus zwei Fällen 
von Tabes meiner Beobachtung entnommen habe, die Schmerzen nur 
in geringem Maasse vorhanden sein. Endlich handelt es sich zu- 
weilen gar nicht um Crisen in der Magen-, sondern um solche der 
Darmgegend; man bezeichnet letztere als Crises enteriqiies. 

Die Diagnose ergiebt sich bei manifesten Symptomen der Ataxie 
locomotrice von selbst; allein, wie oben bereits ei^wähnt, bilden die 
gastrischen Crisen nicht selten eines der frühesten Symptome. In 
jedem Falle von periodischem Erbrechen sind daher die Beaction 
der Pupillen, die Sehnenreflexe und die Sensibilität zu prüfen. 
Aber selbst bei normalem Verhalten dieser Symptome ist, wie Beob- 
achtungen von Charcot^) gelehrt haben, die Prognose des perio- 
dischen Erbrechens vorsichtig zu stellen, da die classischen Symptome 
der Tabes sich noch Jahre lang nach dem Auftreten der Crisen ein- 
stellen können. 
Periodisches c) Peviodisches Erbrechen. Bei sonst gesunden Individuen 

Erbrechen, gn^wickeln sich zeitweilig, meist in bestimmten Perioden (alle 2, 4, 
8, 12 Wochen u. s. f.) Anfälle von Erbrechen, die mit dem Krankheits- 
bild der Crises gastriques ausserordentlich viel gemeinsames haben. 
Das Krankheitsbild, das zuerst von v. Ley den^) in meisterhafter Weise 
gezeichnet worden ist, beginnt entweder unter gewissen Prodromal- 
erscheinungen (Kopfsclmierz, Gefühl von Mattigkeit, Trägheit u. a.). 



») V. Leyden, lieber Crises gastriques. Verhandl. d. Gesellsch. der Charite- 
ärzte. Berl. klin. Wochenschr. 1888. No. ö3. 

^) Charcot, Des crises gastriques tabetiques avec vomissements noirs. Gaz. 
med. de Paris. 28. Sept. 1889. 

3) V. Leyden, üeber periodisches Erbrechen (gastrische Crisen) etc. Zeitschr. 
f. klin. Medicin. 1882. Bd. 4. S. 605. 
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oder setzt mitten in der Gesundheit ein. Die Scene beginnt entweder 
genau analog der typischen Form der j^astrischen Crisen mit heftigen, 
nach dem Bauch und Rücken zu ausstrahlenden, krampfartigen 
Schmerzen in der Magengegend , um dann von Erbrechen gefolgt zu 
werden, oder es tritt sofort Erbrechen ein. 

Zuerst wird der etwa vorhandene Mageninhalt, später Schleim, 
schliesslich Galle und Duodenalsaft erbrochen. Dabei fühlen sich die 
Kranken äusserst elend, das Gesicht ist verfallen, die Zunge trocken 
und belegt, der Puls weich, leicht comprimirbar, der Bauch kahn- 
förmig eingezogen, die Diurese und der Stuhlgang sind aufs äusserste 
beschränkt. So kann der Zustand je nach der Schwere des Falles 
1—14 Tage anhalten, nur des Nachts wird der Paroxysmus im ganzen 
durch gesunden Schlaf unterbrochen. 

Ziemlich plötzlich stellt sich dann wieder noimaler Appetit und 
Toleranz gegen alle Speisen ein, sodass der Patient nach kurzer 
Zeit, wenn auch noch schwach und hinfällig, das Bett verlassen kann. 
Sein Aussehen gewinnt die frühere Frische, der Leib die normale 
Spannung, Stuhl- und Urinsecretion regeln sich. 

Wollte man sich mit der Diagnose des periodischen Erbrechens Diagnose des 
allein begnügen, so dürfte der Thatbestand aus dem eben characteri- ^ErbreiiTeM" 
sirten Bilde in den allermeisten Fällen unschwer zu erkennen sein. 
Trotzdem können auch Magenaffectionen anderer Art ein ähnliches 
Bild liefern. Hierzu gehören: 

1. Die oben geschilderten Crises gastriques. Von differentieller Differential- 
Bedeutung ist vielleicht, wie ich hervorgehoben habe'), der Umstand, z^^chen 
dass die gastrischen Crisen ein atypisches Verhalten zeigen, d. h. "^^^^^^^^ 
Wochen und Monate aussetzen können, dann wieder in kurzen Inter- und gastri- 
vallen auftreten, während bei dem sogenannten idiopathischen Flr- ""^ ®° 
brechen eine gewisse typische Periodicität unverkennbar ist. Aller- 
dings kommt diesem Merkmal keine entscheidende Bedeutung zu. 

2. Periodische Hypersecretion (Riegel, Jaworski, Reich- Differenuai- 
mann u. a.) lässt sich unter den hierbei in Betracht kommenden zw^hen 
Cautelen (s. S. 254) leicht durch die Sondirung des Magens nach- ^f^^^^^^' 
weisen. Desgleichen lässt sich auch die Gastroxynsis (s. S. 254) Magensaft- 
leicht vom periodischen Erbrechen durch die bei ersterem die 

Scene einleitenden heftigen Kopfschmerzen und das Erbrechen in- 
tensiv saurer Massen, mit welchem der Anfall in der Regel sistirt, 
unterscheiden. 



*) Boas, üeber periodische Neurosen des Magens. Deutsche medicinische 
Wochenschrift 1889. No. 42. 
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DifTerentiai- 3. Kann auch an Malariadyspepsie gedacht werden; jedoch fehlt 

zischen hier das Erbrechen, die Symptome weisen mehr auf ein organisches 

periodischem Magenleiden hin. Der im Falle des Vorhandenseins zu Gunsten der 

Erbrechen " 

und Malaria. Malaria sprcchcude Milztumor kann nach den bisherigen Erfahrungen 

(M. Rosenthal, v. Leube) vermisst werden. 
Ursache des Der zweitc Thcil der Diagnose hat die Ursache des Leidens 

periodischen 

Erbrechens. festzustcUen, um ctwaige prognostische und therapeutische Handhaben 
zu bieten. Die Krankheit kann zwar als idiopathische Neurose (Vagus- 
neurose, V. Leyden) auftreten, indessen sind doch auch palpable Ur- 
sachen des periodischen Erbrechens vorhanden. Als solche sind zu 
erwähnen: dislocirie Nieren, Hydronephrose , Uterus- und Ovarial- 
krankheiten, Entozoen, Nicotinismus. Ist eine durchsichtige Aetiologie 
nicht vorhanden, so muss die Prognose im Hinblick auf die Möglich- 
keit einer im Entstehen begriffenen oder ei'st später sich manifesti- 
renden spinalen Erkrankung, namentlich Tabes, höchst vorsichtig ge- 
stellt werden. 

Die Therapie« 

Die Therapie des Vomitus nervosus ist in erster Reihe eine 
causale. Nur wo die Ursache zunächst oder überhaupt dunkel bleibt, 
muss man sich mit einer symptomatischen Behandlung begnügen. Als 
Grundzüge derselben heben wir hervor: möglichste Ruhe und Ver- 
meidung äusserer, namentlich auch psychischer Einwirkungen ; unter 
diesen Umständen ist häufig eine Isolirung der Kranken oder eine 
Luftveränderung von grösster Wichtigkeit, namentlich bei jungen, in 
der Pubertätszeit befindlichen Mädchen. Diätetisch ist zu beachten, 
dass eine desto leichtere Entleerung des Magens erfolgt, je mehr 
Flüssigkeiten er enthält; man schränke daher letztere thunlichst ein 
und reiche dafür lieber leicht assimilirbare feste Substanzen, aller- 
dings auch diese nur in geringen Quantitäten : also Cakes, Zwieback, 
hachirtes Rindfleisch, weiche Eier, Reis, Gries, Nudeln u. ähnl. Da- 
neben spielt Eis in kleinen Pillen eine wichtige sedative Rolle; die 
Wirkung desselben kann durch Zugabe von 10—15 Tropfen Tinct. 
Belladonnae (3 — 4 stdl.) oder Aq. Laurocerasi, desgleichen durch 
Chloroform (3—5 Tropfen) noch verstärkt werden. Bezüglich des 
Speisezettels sei man übrigens nicht so rigoros, als es noch vielfach 
gelehrt wird: gerade die sogenannten »schweren« Speisen werden 
beim nervösen Erbrechen auffallend gut vertragen. Ein gevdsses vor- 
sichtiges Experimentiren wird hier nicht ganz zu umgehen sein. 

Wo eine abnorme Hyperästhesie des Magens vorliegt, wäre eine 
zeitweilige (3— lOtägige) Ausschaltung der Magenernährung und Er- 
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Satz durch Rectalernährung nach den bereits früher im Capitel Ulcus 
ventriculi (S. 59) empfohlenen Gmndsätzen zu vereuchen. 

Von sonstigen Mitteln überragt in ernsten Fällen das Morphium 
subcutan alle übrigen Sedativa thurmhoch, es ist einfach unentbehr- 
lich; in weniger schwierigen Fällen mag man sich mit der Dar- 
reichung von sedativen Suppositorien, z. B. 

Kr Extr. Belladonn. 0,02 

Codein. phosphoric. 0,05 
Butyr. Cacao q. s. u. f. supposit. 
d. dos. X. 

D. S. im Anfall 2—3 Zäpfchen zu appliciren 
begnügen. 

Von internen Mitteln haben sich mir das Menthol 

Kr Menthol. 2,0 

Aq. dest. 120,0 

Cognac 30,0 

3 X täglich 1 Esslöffel 
oder 

I{r Chlorali hydrati 1,5 

f. pulv. d. t. dos. X. 

D. S. 3 X täglich 1 Pulver in ein Weinglas Milch 

zuweilen von Nutzen erwiesen. Auch die Bromalkalien 

R Ammon. bromat. 
Natrii bromati ää 1,0 
d. dos. XX. 

D. S. 3 X täglich 1 Pulverj 

haben, namentlich bei Hyperästhesie des Magens, zuweilen einen gün- 
stigen Effect. Bei Crises gastriques habe ich in einzelnen Fällen in 
den Intervallzeiten von Bromnatrium oder Bromammonium in Ver- 
bindung mit Jodnatrium 

^ Natrii jodati 0,5 

Natrii bromati 2,0 

f. pulv. d. dos. XX. 

D.S. 3 X täglich 1 Pulver 

eine günstige Einwirkung auf die Häufigkeit und die Intensität der 
Anfälle gesehen. Auch die Anwendung des constanten Stromes 
(Anode in der Gegend der grossen Bauchplexus, Kathode, auf dem 
Rücken) schien mir in mehreren Fällen von günstigem palliativen 
Einfluss zu sein. 
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m. Secretionsnearosen. 

1. Nervöse Sub- und Inacidität. 

Man versteht hierunter eine Neurose, die sich ausser allgemein 
nervösen Symptomen durch die Verminderung oder Aufhebung der 
Salzsäureabscheidung und die hierdurch bedingten subjectiven Stö- 
rungen characterisirt. Es kann dabei die Salzsäuresecretion in toto 
fehlen, oder es kann nur die freie Salzsäure vermisst werden. Im 
Grunde genommen ist die nervöse Inacidität nur eine besondere 
Abart der nervösen Dyspepsie, da man aber ursprünglich mit dem 
Begriff der nervösen Dyspepsie ein völlig glattes Vorsichgehen der 
einzelnen Functionen verband (s. S. 259), so hat man von dem Symp- 
tomenbild der nervösen Dyspepsie die nervöse Inacidität abgezweigt. 

Diagnose und Differentialdiagnose« 

Man ist nur dann berechtigt von nervöser Inacidität zu sprechen, 
wenn das Bild der Neurasthenie oder Hysterie so prävalirt, dass sich 
die Magenneurose zwanglos den übrigen Erscheinungen anfügt, oder 
wenn eine chronische Gastritis ausgeschlossen werden kann. Letzteres 
ist aber auf Grund der im ganzen hierbei recht dürftigen anamnesti- 
schen und physikalischen Zeichen nur selten möglich. Für uns giebt 
es in Fällen dieser Art nur zwei Unterscheidungsmerkmale: das eine 
ist das Verhalten der Proenzyme; bei normalem Verhalten derselben 
kann man in der Regel eine chronische Gastritis ausschliessen, zumal 
wenn das Leiden sich über Jahre hinaus erstreckt, während ein 
grösseres Deficit oder gar völliges Fehlen derselben in der Regel für 
destruirende Veränderungen auf der Magenschleimhaut spricht, ob- 
gleich auch bei schweren nervösen, namentlich vasomotorischen Stö- 
rungen wahrscheinlich Inacidität mit Fermentmangel vorkommen 
kann. Das zweite ist ein zeitweiliges Schwanken der Acidität in 
der Weise, dass die Inacidität gelegentlich von normaler Acidität 
abgelöst wird. 

Differentialdiagnostisch könnte noch in einzelnen Fällen das 
Carcinom des Magens in Frage kommen. Nach meinen Erfahningen 
findet sich aber die Inacidität bei Carcinom häufig mit entsprechend 
starker Milchsäuregährung verbunden, während letztere bei nervöser 
Inacidität durchweg fehlt. Auch treten beim Magencarcinom, nament- 
lich in den vorgerückten Stadien, häufig Locomotionsstörungen ein, 
während dieselben bei nervöser Inacidität, wenigstens in höherem 
Grade, vermisst werden. 
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Therapie. 

Dieselbe hat zunächst den allgemein nervösen Status zu berück- 
sichtigen. Hier würden besonders excitirende Hilfsmittel, kalte 
Douchen auf die Magengegend, der faradische Strom, kühle Ab- 
reibungen in Betracht kommen. Gegen die Inacidität selbst sind die 
Kochsalzwässer neben den Stomachicis (s. S. 29) die geeignetsten 
Heilmittel. Bemerkenswerth ist übrigens, dass, wie v. Leube mit 
Recht hervorhebt, Patienten mit nervöser Inacidität sich eines vor- 
züglichen Ernährungszustandes und einer objectiv guten Verdauung 
erfreuen. Doch habe ich zur Zeit einen Patienten in Behandlung, 
der an Gewicht erheblich eingebüsst hat. In der Regel tritt die 
Darmverdauung vicariirend für die mangelnde Magenverdauung ein. 

2. Superacidität (Hyperacidität). 
(Hyperchlorhydrie.) 

Man versteht unter Superacidität oder Hyperchlorhydrie einen 
Zustand der Drüsenreizung, der sich in einer Zunahme der normalen 
HCl-Werthe und damit auch der Fermentbildung äussert. (Die Ge- 
sammtacidität beträgt also nach Probefrühstück über 2,5 pro mille.) 
An sich kommt Superacidität bei den allerverschiedensten Magen- 
krankheiten vor und ist daher allein nicht characteristisch. Die An- 
nahme einer sogenannten nervösen Superacidität hat zur Voraus- 
setzung, dass man einmal ein substantielles Magenleiden, das jene 
Parasecretion erklären könnte, ausschliessen kann, sodann, dass noch 
andere allgemein nervöse Symptome vorliegen. Bei wachsender Er- 
fahrung wird man nervöse Superacidität als selbständiges Leiden 
immer seltener diagnosticiren. 

Diagnose« 

a) Subjective Zeichen. 

Die subjectiven Symptome bestehen in Sodbrennen, Aufstossen Aufstossen, 
sauer schmeckender Massen, Brennen und Bohren in der Magen- Appem,s°uhi. 
gegend. Das Sodbrennen tritt besonders leicht nach Genuss kohlen- 
hydrathaltiger Kost auf, fehlt dagegen oder ist nur in geringem 
Maasse vorhanden bei Fleischgenuss (Unterschied von Sodbrennen in 
Folge organischer Säuren bei Carcinom u. a.). Das Gefühl von 
Brennen (Pyrosis hydrochlorica) wird wahrscheinlich durch den Reiz 
der aufsteigenden Säure auf die üesophagusnerven bedingt. 
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Dabei ist der Appetit durchaus erhalten, häufig besteht Ileiss- 
hunger, mit dem zugleich ein nagender Schmerz im Epigastrium ein- 
hergeht, der durch Alkalien oder Genuss von Milch, Eiereiweiss, 
Fleisch sehr bald gemildert wird. Der Stuhlgang ist meist stark an- 
gehalten, in einzelnen seltenen Fällen können indessen auch im 
Gegentheil Diarrhoeen bestehen. 

b) Objective Zeichen. 

Physikalische Dieselben zerfallen in physikalische und chemische. Bezüglich 

der ersteren ist zu erwähnen, dass in den reinen Fällen irgend 
welche Veränderungen am Organ (Druckempfindlichkeit, Aufgetrieben- 
sein, Vergrösserung) durchaus fehlen können. In nicht ganz reinen 
Fällen dagegen begegnet man häufig einer Magen vergrösserung, die 
sich bei genauerer Untersuchung als mechanische Insufficienz (My- 
asthenie) documentirt. Da in solchen Fällen nach meiner Ansicht 
die Ueberlastung des Organs als das Primäre und die Superacidität 
als ein Folgezustand angesehen werden muss, so gehören sie, streng 
genommen, nicht zu der hier in Frage kommenden Form der Super- 

Mageninhait. acidität. -— Die chemische Untersuchung des Mageninhalts nach 
Probefrühstück ergiebt — und das ist diagnostisch entscheidend — 
höhere Werthe als normal. Andererseits habe ich wiederholt die 
Erfahrung gemacht, dass die Symptome der Superacidität vorhanden 
sein können, trotz völlig normalen Säureverhaltens. Hier muss 
man, wie dies Talma*) annimmt, an eine besondere Hyperästhesie 
der Magennerven gegen Salzsäure denken. 

So behandle ich seit mehreren Jahren einen 36jährigen Pat., R., der über 
starkes zeitweise auftretendes Brennen in der Magengegend klagt, das durch 
grosse Dosen Natriumbicarbonat prompt beseitigt wird. Die Magengegend selbst 
ist auf Druck unempfindlich, der Magen nicht vergrössert. Die wiederholt vor- 
genommene Mageninhaltsuntersuchung ergiebt HCl- Werthe, die zwischen 1,6 bis 
1,8 pro mille liegen. Ein Bruder des Patienten leidet an genau derselben Magen- 
aiFection. 

Der Beweis der Superacidität lässt sich nach dem -Vorschlage 
RiegeTs auch indirect aus einem Vergleich der Amylum- und 
Fleischverdauung führen, wozu sich vorzüglich die von Riegel an- 
gegebene Probemahlzeit eignet. Man findet hierbei, wenn man den 
Mageninhalt nach 3—4 Stunden filtrirt, als Filterrückstände grosse 
Mengen von Amylaceenresten bei völliger Abwesenheit von Fleisch- 
residuen. 



1) Talma, Zeitschr. f klin. Medicin. 1884. Bd. 8. S. 407. 
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Von objectiven Symptomen verdient ferner noch das Verhalten Ham. 
des Harns Beachtung. Derselbe ist ausgezeichnet durch Abnahme 
der Acidität, bezw. alkalische Reaction und zugleich Verminderung 
an Chloriden. Dagegen sollen die Phosphate eine Steigerung er- 
fahren, ich selbst habe häufig bei Kranken mit sogenannten Hyper- 
acidität Phosphaturie beo])achtet. Da indessen sowohl die Reaction 
des Harns als auch der Chlor- und Phosphorsäuregehalt nicht allein 
von der Magenverdauung abhängt, so können begreiflicher Weise zahl- 
reiche Schwankungen vorkommen. Eine entscheidende diagnostische 
Bedeutung kommt dem Harn für diese Fälle jedenfalls nicht zu. 

Differentialdiagnose. 

Es konmien differentialdiagnostisch im wesentlichen in Betracht: 
Ulcus ventriculi, Gastritis acida, Myasthenie, Magensaftfluss. 

Die Differentialdiagnose zwischen Superacidität auf nervöser DiirerentiÄi- 
Basis und chronischem Ulcus (ohne voraufgegangene Blutung) wird zwlf^en 
durch folgende Momente gegeben : Bei Ulcus findet sich der circum- ^„nd'^ uic^' 
Scripte Druckschmerz, bei nervöser Superacidität fehlt er in der 
Regel; desgleichen fehlen die im Capitel Ulcus (S. 38) erwähnten 
dorsalen Druckpunkte, die allerdings zuweilen auch bei letzterem 
vermisst werden. Bei Ulcus steht die Intensität der Schmerzen 
wenigistens in typischen Fällen in gerader Proportion zur Qualität 
der Ingesta, bei Superacidität fehlt ein derartiger Zusammenhang. 
Trotz der Differenzpunkte stösst die Unterscheidung von nervöser 
Superacidität und Ulcus um so häufiger auf Schwierigkeiten, als zu- 
weilen Superacidität sich entweder im Anschluss an ein Ulcus eta- 
bliren oder demselben vorausgehen kann. Andererseits haben wir 
im Capitel Ulcus (S. 41) der zahlreichen Abweichungen von den 
classischen Ulcussymptomen gedacht; in derartigen Fällen würde sich 
stets die Instituirung einer Probeulcuscur als zweckdienlich erweisen; 
der günstige Ausfall derselben würde zwar nicht mit Sicherheit, 
aber doch mit grosser Wahrscheinlichkeit für Ulcus sprechen. 

Die Unterscheidung von nervöser Superacidität und Gastritis Dicferenuai- 
acida erscheint mir in manchen Fällen leicht, in anderen schwer oder ^^chen 
selbst unmöglich. Leicht ist die Diagnose, wenn sich im Magen- superaciditöt 
Inhalt nüchtern und nach Probefrühstück ausser Superacidität constant acida. 
viel Schleim findet. Wichtig ist auch das Ergebniss der mikrosko- 
pischen Untersuchung des Magenschleims (s. S. 19). Grossen Schwierig- 
keiten begegnet aber die Untersuchung, falls die genannten Criterien 
fehlen: hier kann meiner Erfahrung nach gleichfalls Gastritis vor- 
liegen (z. B. häufig bei Ulcus ventriculi als Complication); auch bei 
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Atonie und Ectasie kann meines Erachtens die in diesen Fällen 
häufig zur Beobachtung kommende Superacidität Ausdmck einer be- 
ginnenden Gastritis sein. Doch ist ein Beweis hierfür vorläufig noch 
nicht erbracht. In einzelnen Fällen kann derselbe durch Unter- 
suchung kleiner Schleimhautstückchen geführt werden. 
Unter- Die Unterscheidung zwischen mechanischer Insufficienz und ner- 

\wSchen vöser Superacidität kann um so mehr auf Schwierigkeiten stossen, 
^"^^und*^^^*' als die subjectiven Symptome in manchen Fällen übereinstimmen 
mechanischer und auch Säurestcigerung bei Myasthenie häufig beobachtet wird. 

InSUfßcioUZ. -rv,,. ^ , ' ^ -r er ' 

Da aber die nervöse Superacidität ohne motorische Insufficienz ein- 
hergeht, so wird man, wie oben bereits erwähnt, gut thun, bei Vor- 
handensein der letzteren die Secretionsvermehrung als Folgezustand 
aufzufassen. Dasselbe gilt auch für die Gastroptose. P^s kann aber 
auch mit den genannten Anomalieen das Bild allgemeiner Neurasthenie 
oder nervöser Dyspepsie einhergehen, wobei die Ermittelung von Ur- 
sache uud Folge häufig auf grosse Schwierigkeiten stösst. 

Betreft's der Unterscheidung zwischen Superacidität und chro- 
nischem continuirlichen Magensaftfluss s. diesen Abschnitt S. 129. 

Therapie« 

Die Therapie der Superacidität verfolgt zunächst die Aufgabe, 
durch eine zweckmässige Diät abnorme Reizung der Drüsen zu ver- 
meiden. Daher sind in erster Reihe Säuren, namentlich auch die 
organischen (Citronen-, Wein-, Essigsäure, ranzige Fette) streng zu 
meiden. Desgleichen muss von dem Genuss scharfer Gewürze 
(Pfeffer, Senf, Paprica u. a.) Abstand genommen werden. Da ferner 
die Amylaceenverdauung bei dem Säureexcess schlecht fortkommt, so 
sind auch diese einzuschränken oder durch theilweise dextrinirte Sub- 
stanzen (Avenacia, Kufeke's Mehl, Weissbrodrinde oder Röstzwieback, 
Cakes u. a.) zu ersetzen. Dagegen sind die Protc'insubstanzen (Heisch, 
Fisch, Eier, Milch) in möglichst ausgiebigem Maasse zu gestatten. 
Fette, in guter Substanz, namentlich Butter oder Cocosnussbutter 
sind Kranken mit Superacidität durchaus zuträglich. Eine wichtige 
diätetische Regel bei Superacidität ist die, den Magen nie ganz leer 
werden zu lassen, weil hierbei leicht eine frustrane Magensaftabschei- 
dung und hiermit Schmerzen und Brennen hervorgerufen werden. 
Alkohol in Form von gut gebrautem (untergährigem) Bier und Wein 
(zumal die rothen Rheinweine oder der magenfreundliche Vöslauer) 
ist in massigen Mengen gestattet. 
Säuerlinge. Eine grosse Rolle spielen in der Behandlung der Superacidität 

die sogenannten Säueidinge, die theils durch ihren COg- Gehalt 
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sedativ wirken, theils durch ihren Gehalt an Alkalicarbonaten die über- 
schüssige Säure neutralisiren. Die gebräuchlichsten Säuerlinge, deren 
CO2- und Na-^CNj-Gehalt bereits in Th. I. S. 282 gegeben ist, sind 
Biliner Sauerbrunnen, Neuenahrer Sprudel, Krondorfer, Fachinger, 
Giesshübler, ApoUinaris, Selters u. a. Von den Franzosen werden 
])esondei's die Wässer von Vals, Contrexeville und Vichy gerühmt. 
Die genannten Säuerlinge können für sich oder in Verbindung mit 
Milch, Wein u. a. gereicht werden. Von mehreren der Säuerlinge 
(z. B. Bilin, Vichy) werden zum Ueberfluss auch Pastillen gefertigt, 
die leider ihres Zuckergehaltes wegen dem eigentlichen Zweck zu- 
widerlaufen. 

Die Medicamente im engeren Sinne bezwecken theils eine symp- Medicamen- 
tomatische Wirkung, theils directe Heilung. Hierzu gehören die viel °^Vng.*° 
ge- und missbrauchten Alkalien, obenan das Natron bicarbonicum, 
Magnesia usta, die Kalkpräparate, das Carlsbader Salz und einige 
andere. Ich ziehe die fixen Erdalkalien vor, weil mit ihrem Ge- 
brauch keine abnorme Kohlensäurebildung verknüpft ist, die den 
Kranken zuweilen lästig ist. Die Magnesiasalze haben ausserdem 
den Vorzug, gelinde auf den Darm zu wirken. Da dem Morphium 
die Wirkung zugeschrieben wird, die Drüsensecretion zu hemmen, 
so ist eine Combination der genannten Salze mit kleinen Dosen 
Morphium sehr zu empfehlen. Ich verordne daher: 

^ Magn. ust. 15,0 

Morphii hydrochlorici 0,1 
M. f. pulv. (1. in scat. 

D. S. 3 X tägl. 1 Messerspitze bis Theelöffel. 

Statt Morphium kann man auch Codeinum phosphoricum 0,8 
bis 0,5 (zu obiger Formel) hinzufügen. 

Alle die genannten Mittel wirken, wie die neueren Unter- 
suchungen von Jaworski, du Mesnil, Linossier und Lemoine 
gezeigt haben (s. Th. I. S. 318), zunächst säuretilgend, dann aber 
säureerregend. Es muss daher der Gebrauch dieser Mittel thunlichst 
eingeschränkt werden. 

Sehr empfohlen ist zuerst von Jaworski'), dann von L. Wolff^) 
das Natrium biboracicum. Auch ich habe davon gelegentlich vor- 
treffliche Wirkungen gesehen. Bezüglich der Einwirkung der ge- 
nannten Mittel auf die Magennerven herrscht noch völliges Dunkel! 
Wo hartnäckige Stuhlverstopfung herrscht, eignet sich das Carlsbader 



1) Jaworski, München, med. Wochenschr. 1887. S. 119 u. f. 
3) Wolff, Zeitschr. f. klin. Medicin. Bd. 16. S. 263. 



254 ^^0 nervösen Magenaffectionen. 

Salz am meisten ; in den übrigen Fällen kommt man mit diätetischen 
Vorschriften und nöthiger Energie seitens der Patienten in allen 
Fällen aus. »Qui bene purgat — male curat«, sollte es hier heissen! 
Von eigentlichen Mineralbrunnen kommen besonders die Thermal- 
wässer von Carlsbad, Vichv und Neuenahr in Betracht. Sie wirken 
theils calmirend auf die die Drüsen versorgenden Nervenfasern, theils 
säuretilgend. Wegen der fast immer concomitirenden Stuhlvei^stopfung 
sind die Carlsbader Thermalwässer durch Beigabe von 4—5 gi* Carls- 
bader Salz zu jeder Dosis zu verstärken. 

3. Der periodische Magensaftfluss (Reichmann), 

Gastroxynsis (Rossbach')). 

Vorbemerkungen. Unter periodischem Magensaftfluss verstehen 
wir eine Krankheit, bei welcher anfallsweise schwere dyspeptische 
Störungen, verbunden mit heftigen, krampfartigen Schmerzen und Er- 
brechen mehr oder weniger grosser Mengen sauren Magensaftes auf- 
treten. Mit dem Eintritt des Erbrechens kann momentan oder dauernd 
Linderung eintreten, doch kann sich der Anfall mehrere Tage lang 
hinziehen. Die Form des periodischen Magensaftflusses, bei welcher 
vor dem Anfall oder mit Beginn desselben heftige bohrende Kopf- 
schmerzen eintreten, hat Rossbach als besondere Neurose unter dem 
Namen Gastroxynsis beschrieben. Doch kann es keinem Zweifel 
unterliegen, dass diese Form nur eine besondere Abart des periodi- 
schen Magensaftflusses darstellt und eine Sonderstellung nicht be- 
anspruchen kann. 

Der periodische Magensaftfluss kann nun entweder als selbstän- 
dige Secretionsneurose oder als Reflexneurose, ausgelöst von Erkran- 
kungen des Centralnervensystems (Tabes, Myelitis, progressive Para- 
lyse) auftreten. Namentlich hat man auch das ab und zu bei den 
gastrischen Crisen der Tabetiker beobachtete Erbrechen von Magen- 
saft als periodischen Magensaftfluss bezeichnen zu sollen geglaubt. 
Das Erbrechen von grösseren Mengen sauren Magensaftes ist aber nach 
Untersuchungen von v. Noorden^), mir selbst') und Bouveret*) 
durchaus kein constantes Zeichen bei den gastrischen Crisen, ja man 
hat hierbei wiederholt schwach sauren oder alkalischen Magensaft 



») Eossbach, Deutsches Arch. f. klin. Medicin. Bd. 35. 1885. 
2) V. Noorden, Charite-Annalen. 1890. 

8) Boas, lieber periodische Neurosen. Deutsche medicinische Wochenschrift. 
1889. No. 42. 

*) Bouveret, Les maladies de Pestomac. Paris. 1893. S. 680. 
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beobachtet. Es fehlen ferner die eigentlichen schweren Erscheinungen 
der vermehrten Saftabscheidung , das starke Brennen, das Gefühl 
ätzender Säure und die augenscheinliche Erleichterung nach dem 
Export der inadäquaten P'lüssigkeit. Ob daher die Unterscheidung 
einer centralen Form des Magensaftflusses Berechtigung hat, halte ich 
mit Bouveret für recht zweifelhaft. 

Vielfach hat man endlich auch von einer hysterischen oder neur- 
asthenischen Form des Magensaftflusses gesprochen. Thatsächlich 
handelt es sich nach den Erfahrungen Anderer und eigenen um mehr 
oder weniger nervöse Individuen, ob aber der Magensaftfluss als Theil- 
erscheinung der Neurasthenie oder Hysterie aufzufassen ist oder ob 
es sich vielmehr um ein Nebeneinander handelt, scheint noch nicht 
festgestellt. Die von Rossbach sogenannte Gastroxynsis soll sich be- 
sonders bei den gebildeten Ständen, namentlich bei Gelehrten finden. 
Als Gelegenheitsursachen werden angeschuldigt: Psychische Reize, 
Zorn, Aerger oder Intoxicationen z. B. Nicotinabusus. Rossbach 
erklärt den Symptomencomplex so, dass unter gewissen Bedingungen 
einerseits von gewissen Centraltheilen aus, theils direct, theils durch 
reflectorische auf der Vagusbahn hin- und herlaufende Anstösse eine 
abnorm starke Magensäuresecretion angeregt wird und dass anderer- 
seits von den sensiblen Magennerven aus durch die darauf einwir- 
kende Säure viel stärkere Reflexe in entfernten Gefässgebieten aus- 
gelöst werden als bei normalem Nervensystem. M. RosenthaP) 
führt dagegen die Erscheinungen auf Erregungen der centralen Vaso- 
motoren zurück, die neben temporärer Hirnanämie Reizung des bul- 
bären Brechcentrums und des gastrischen Secretionscentrums zur 
Folge hat. 

Diagnose« 

Dieselbe stützt sich einmal auf die Thatsache, dass die Krank- 
heitserscheinungen paroxysmenweise, zuweilen mitten in vollster Ge- 
sundheit auftreten, sodann auf den oben beschriebenen Character der 
Anfälle, endlich auf die Untersuchung der ausgeheberten oder er- 
brochenen Massen. 

Den Anfällen selbst können aber auch Vorboten vorangehen: sabjective 
Kopfdruck, Uebelkeit, Mattigkeit, Gefühl von Schwere im Körper. ß««^^^«^^«°- 
In der Regel beginnen die Anfälle früh Morgens mit Appetitlosigkeit, 
vermehrtem Durst, event. heftigem Kopfschmerz. Zu diesen Erschei- 
nungen gesellen sich dann das Gefühl unerträglicher, brennender. 



) Rosenthal, Magencatarrh und Magenneurosen. Wien und Leipzig. 1886. 
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krampfartiger, bis zum Gefühl der Vernichtung sich steigender Schmer- 
zen, für welche die Kranken in der Regel selbst schon die Absonde- 
rung vermehrter Säurebildung beschuldigen. Durch Alkalien in grossen 
Dosen oder Trinken grosser Mengen Wassers kann gelegentlich der 
Anfall coupirt werden. Gelingt dies nicht, so kommt es auf der Höhe 
des Schmerzanfalles zum Erbrechen wasserheller, stark saurer, dünn- 
flüssiger, mit wenig Schleim oder Galle vermischter, die Zähne 
stumpfender Flüssigkeit und danach in manchen Fällen zu dauern- 
der Erleichterung. In anderen folgt dieser Attaque eine Reihe neuer, 
die sich, wie erwähnt, auf mehrere (selbst 14) Tage ausdehnen 
können. Während dieser Zeit befinden sich die Kranken ebenso 
hilflos, wie die mit Crises gastriques Behafteten: es besteht heftig 
brennender Magenschmerz, absolute Anorexie, äusserste Kraftlosig- 
keit, Stuhlverstopfung, Oligurie. Das Aussehen der Kranken ist ver- 
fallen, bleich, das Abdomen eingesunken, der Puls hart, in der Regel 
verlangsamt. Während aber bei Tabikern meist gute Nächte den er- 
schöpften Kranken wieder aufrichten und zum Ertragen der ihn mit 
dem Beginn des Tages packenden Anfälle befähigen, sind die Nächte 
bei Kranken mit Magensaftfluss ununterbrochen durch unerträgliches 
Brennen und Brechneigung gestört und nöthigen sie zur Morphium- 
spritze zu greifen, 
objectiver Der objectivc Befund ist, abgesehen von der Untersuchung des 

Erbrochenen, wenig ergiebig: Eine leichte Schmerzempfindung im 
Epigastrium während der Anfälle ist alles, was man ausser den 
Symptomen und Folgeerscheinungen des Anfalles selbst constatiren 
kann. Das Erbrochene ist im Beginn des Anfalles hell, dünn, ge- 
ruchlos, mit Schleim oder Galle vermischt und reagirt scharf sauer. 
Rossbach konnte in einem Falle einen Salzsäuregehalt von 4 pro 
mille nachweisen. Später kann durch die heftigen Brechactionen das 
Erbrochene mit gi'ossen Mengen Galle gemischt sein, wodurch etwas 
von der ursprünglichen Säure neutralisirt wird. Gelegentlich können 
im Erbrochenen auch kleine Blutspuren gefunden werden, die dem 
Unerfahrenen den Gedanken an ein Ulcus ventriculi nahelegen 
könnten. 

In mehreren meiner Fälle (s. d. Casuistik) konnte ich den Nach- 
weis führen, dass die Säurebildung auch in der Intervallzeit gestei- 
gert ist und dass auch Magensaftfluss in gi'össerem oder geringerem 
Maasse, wenn auch nicht constant, zu beobachten war. Uebrigens 
habe ich mich in einem längere Zeit beobachteten Falle (s. Fall 2) 
nicht davon überzeugen können, dass während des Anfalls die Magen- 
saftmengen gegen die in der Intervallszeit wesentlich vermehrt waren. 
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Sollte nicht in der dauernden Resorption des stark sauren und ver- 
mehrten Magensaftes ins Blut das die Anfälle auslösende Moment zu 
suchen sein? 

Im folgenden theile ich einige markante Krankengeschichten, 
von denen einige dem periodischen Magensaftfluss. andere der Ro ss- 
b ach' sehen Gastroxynsis zugehören, mit: 

FaU 1. L. H., Kaufmann, 46 J. alt, stammt aus gesunder Familie und war, 
abgesehen von seinem jetzigen, seit etwa 20 Jahren bestehenden Leiden stets in 
guter Verfassung. Das Leiden führt er auf das unregelmässige Leben, das er 
früher als Geschäftsreisender führen musste, zurück. Besonders giebt er zu, hastig 
gegessen und getrunken zu haben. Auch sonstige Diätfehler werden zugegeben. 
Doch ist Patient weder Potator noch Raucher. Dagegen ist er in den letzten 
Jahren »etwas nervös« geworden. Die Krankheit des Patienten verlief anfallsweise, 
und zwar war er etwa alle 3 — 4 Monate von den Anfällen heimgesucht. In der 
Zwischenzeit war sein Befinden bei vorsichtiger Lebensweise ein befriedigendes. Die 
AnfäUe schildert der intelligente Pat. folgendermaassen : Die ersten Zeichen sind 
Aufstossen, Appetitlosigkeit, Uebelkeit und Druck, schliesslich kommt es zum Er- 
brechen. Das Erbrochene besteht selten aus Speisen, in der Regel aus grossen 
Mengen (1 Liter und mehr) wässeriger, intensiv saurer Flüssigkeit, so dass die 
Zähne stumpf werden. Das Erbrechen dauert 8 bis 4 Tage, der ganze Anfall 8 bis 
14 Tage. Nach dem Erbrechen entwickelten sich heftige Schmerzen in der Magen- 
gegend, die nach dem Kreuz, zuweilen auch den Schultern zu ausstrahlten. Der 
Urin war dunkel und spärlich. Der Kräftezustand war aufs äusserste herab- 
gesetzt, Pat. musste im Bette bleiben, die Magenschmerzen sistirten auch in der 
Nacht nicht und erforderten häufig den Gebrauch von Morphiumipjectionen. All- 
mählich hörten die Schmerzen wieder auf, Pat erholte sich und konnte seine 
Thätigkeit wieder aufnehmen. In dieser Weise verliefen die Anfälle 17 Jahre 
lang, in den letzten 3 Jahren gebrauchte Pat. die Thermalquellen von Garlsbad 
mit gutem Erfolg. Im Jahre 1894 ging Pat. wieder nach Carlsbad, kehrte aber 
in wesentlich verschlechtertem Zustand zurück : es traten schon in Carlsbad heftige 
Magenschmerzen ein, der Appetit verlor sich, hierzu kamen schlechter Schlaf und 
unregelmässiger Stuhl. Von Carlsbad zurückgekehrt, trat noch Erbrechen von dem 
oben beschriebenen Character ein. In diesem Zustand kam Pat. in meine Behand- 
lung. Aus dem Status praesens erwähne ich folgendes : stark abgemagerter Mensch 
mit normalen Respirations- und Circulationsorganen. Magen im leeren Zustande 
coUabirt, kein Plätschern. Im Epigastrium diffuse Schmerzempfindung (Algesimeter 
8 Kilo), dorsal keine Empfindlichkeit. Mageninhalt zweimal nüchtern und zwei- 
mal nach Probefrühstück untersucht: Nüchtern das erste Mal 25, das zweite Mal 
65 ccm leicht trüben Secretes. Acidität 65, resp. 85. Acidität nach Probefrühstück 
90 und 86. Keine wesentliche motorische Insufficienz. Wesentliche Besserung 
durch anhaltenden Gebrauch von Magnesia ammonio - phosphorica (3 X tägl. 2 gr). 

Fall 2. Fräulein R., 24 Jahre alt. Mutter f an Magenkrebs, Vater gesund. Pat. 
litt schon als Kind an zeitweilig auftretendem Erbrechen; dabei war der Appetit 
in den Intervallen gut. Die Pat. menstruirte mit 14^2 Jahren, die Periode trat 
alle 4 — 6 Wochen mit Schmerzen ein; Stuhlgang leicht angehalten. Seit 10 Jahren 
hat sich nun das Leiden der Pat. in folgender Weise entwickelt: Bei leerem 
Magen trat häufig Brennen in der Magengegend nach dem Halse zu ausstrahlend 
auf^ durch Speiseaufnahme wird der Schmerz coupirt. Dagegen tritt nach dem 

Boas, Specielle Diag^nostik u. Therapie d. Magenkraukhelteu. 8. Aufl. ^^ 



258 ^^0 nervösen MagenafPectionen. 

Essen heftiger Durst ein, so dass die Fat sehr viel trinken muss, wodurch das 
Gefühl von Druck hervorgerufen wird. Zeitweilig hat Fat. ein »rollendendes«: Ge- 
fühl im Leibe. Appetit gut. Fat kann alle Speisen, vielleicht mit Ausnahme von 
fetten, vertragen. — Alle 8 Tage, zuweilen alle 2 — 3 Wochen tritt nun unter be- 
stimmten Vorboten ein Anfall auf, der ca. 48 Stunden dauert. Die Vorboten bestehen 
in zusammenziehenden Schmerzen in der Magengegend und krampfartigem Heiss- 
hunger, so dass die Fat. fortwährend essen muss. Der Anfall selbst beginnt mit 
heftigen Kopf- und Magenschmerzen, Uebelkeit, Schwindel. Dieser Zustand wird 
durch Ausstossen von Luft gemindert. Bei absoluter Ruhe kann der Anfall in 
diesem Stadium bleiben. Bei Bewegungen gesellt sich dagegen sehr bald Er- 
brechen hinzu, das meist grün ist und stark sauer schmeckt. Das Erbrechen 
wiederholt sich bei schweren Anfällen alle halbe Stunde, sonst alle 2—S Stunden. 
An dem Anfallstage darf Fat. nichts geniessen. Dabei heftiger Kopfischn^erz, 
bald halbseitig, bald den ganzen Kopf einnehmend. Erst in der Nacht, nach Ein- 
tritt gesunden Schlafes, Besserung. Am nächsten Tage kann Fat. wieder ihren 
Obliegenheiten nachgehen. Fat hat im Laufe der letzten Zeit ca. 8 Ffund abge- 
nommen. 

Aus dem Status hebe ich hervor : Blasses, leidlich gut genährtes Mädchen, an 
der Herzspitze leichtes, sausendes Geräusch, namentlich nach starkem Bücken 
hörbar. Kühle Extremitäten. Magen auf Druck leicht empfindlich, aber nicht 
wesentlich schmerzhaft. Kein Flätschem im nüchternen Magen, erst nach Trinken 
von 150 ccm Wasser leichtes Flätschern etwa bis zur Nabelhöhe. Mageninhalts- 
untersuchungen : 

a) anfallsfreie Zeit : es werden aus dem nüchternen Mageninhalt wiederholt 
80—100 ccm einer hellen, wasserklaren Flüssigkeit herausgezogen, von intensiv 
saurer Reaction. Starke HOl-Reactionen. Acidität 2,4 — 2,6 p. m. HCl. 

b) im Anfalle: wiederholt wurden nüchtern 100—260 ccm gallig gefärbter, 
intensiv saurer Massen exprimirt Acidität 2,5 — 2,8 p. m. HCL 

c) nach Frobefrühstück : stark HCl-haltig, Acidität 2,6 p. m. HCl. 

Fall 3. Anton B., 35 jähriger Werkmeister. Derselbe erkrankte 1887/88 
an Schwindelanfällen mit Athemnoth, die Fat auf eine abnorme Körpergewichts- 
zunahme zurückführt. Fat gebrauchte hiergegen Carlsbader Salz. Seit dieser 
Zeit bestehen Verdauungsbeschwerden. Fat. konnte keine Fleischbrühsuppen oder 
Getränke zu sich nehmen, die immer wieder erbrochen werden. Einige Zeit darauf 
stellte sich häufig »Magensäurecc, verbunden mit Kopfschmerz und schliesslich 
Erbrechen einer sauren, scharfen, schleimigen Flüssigkeit ein. Es erfolgte starke 
Gewichtsabnahme, der Schlaf wurde schlechter. Auch in der Zwischenzeit func- 
tionirt der Magen nicht ganz der Norm gemäss, indem nach Milch- und Cacao- 
genuss sich häufig Magensäure einstellte. 

Die Anfälle selbst schildert Fat folgendermaassen : Am Morgen beim Ver- 
lassen des Bettes ab und zu Aufstossen, gegen Mittag leichter Druck im Genick 
und Hinterkopf, der sich nach dem Mittagessen verschlimmert und gegen Abend 
den ganzen Kopf einnimmt und namentlich beim Liegen unerträglich wird. Erst 
nach dem Erbrechen oder durch Ausstossen (Exprimiren) grösserer Mengen von 
Säuren, bezw. durch die Magenausspülung wird der Anfall beseitigt Durch An- 
wendung grösserer Mengen doppeltkohlensauren Natrons wird der saure Geschmack 
vermindert, und schliesslich nur eine helle, schleimige und zähe Flüssigkeit aus- 
gestossen. Besondere geistige Anstrengungen sowie üeberarbeitung, desgleichen 
abnorme Aufregung stellt Fat in Abrede, doch giebt er allgemeine Nervenschwäche 
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zu. Die physicalische Untersuchung des Magens und Darms in der Intervallzeit 
ergab durchaus normale Verhältnisse, die wiederholt vorgenommene Analyse des 
Mageninhalts nach Probefrühstück ergab Salzsäurewerthe zwischen 2,29 und 2,68 
pro mille. 

Differentialdiagnoge. 

Differentialdiagnostisch können in Betracht kommen: 

a) Crises gastriques (s. S. 243). 

b) Periodisches Erbrechen (s. S. 244). 

Therapie. 

Vor allem kommen, falls geistige üeberarbeitung vorliegt, pro- 
phylactische Maassnahmen in Betracht: längere absolute Enthaltung 
von geistiger Thätigkeit und Aufenthalt auf dem Lande oder Hoch- 
gebirge, sowie Vermehrung der körperlichen Thätigkeit (Turnen, 
Schwimmen, Fechten, Reiten, Gymnastik). Wo psychische Auf- 
regungen oder Nicotinismus als Gelegenheitsursachen in Frage 
kommen, ist beiden thunlichst entgegenzutreten. 

Für den Anfall selbst sind frühzeitig mechanische Entfernung 
der Säure durch die Expression, eventuell Magenausspülung mittels 
Alkalien zuweilen von Erfolg. Wo wie in den oben geschilderten 
Fällen das Leiden sich auf dem Boden einer chronischen Super- 
acidität oder von Magensaftfluss entwickelt, kommen die dafür gelten- 
den Maassnahmen (s. S. 252) zur Anwendung. 

4. Nervöse Dyspepsie^). 
(Neurasthenia gastrica.) 

Vorbemerkungen: Unter nervöser Dyspepsie verstehen die 
Autoren, die sich mit diesem Gegenstande besonders beschäftigt haben 
(v: Leube, Stiller, Ewald, Oser, v. Leyden u. a.), sehr Verschie- 



1) Literatur: Leube, üeber nervöse Dyspepsie. Deutsch. Arch. für klin 
Medicin, Bd. 23. 1879; Verhandl. d. III. Congr. für innere Medicin. 1884. S. 204 
u. 207. (Referat.) 

Burkart, Zur Pathologie der Neuresthenia gastrica. Bonn. 1882. 

Ewald, Verhandlungen d. Congr. f. innere Medicin. 1884. S. 229. (Correferat.) 

Glax, üeber den Zusammenhang nervöser Störungen mit den Erkrankungen 
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denes. Am engsten begrenzte v. Leube das Krankheitsbild, indem er 
unter nervöser Dyspepsie ein Krankheitsbild beschrieb, bei dem anato- 
mische Veränderungen fehlten. In neuerer Zeit geht v. Leube in- 
dessen erheblich weiter und fasst sie einmal als einen Symptomen- 
complex auf, bei dem durch anatomische Veränderungen des Magens 
und dadurch alterirten Chemismus der Verdauung die diese Symp- 
tome vermittelnden Nervenbahnen in Mitleidenschaft gezogen werden ; 
zweitens kann der Symptomencomplex der nervösen Dyspepsie be- 
stehen, wo diese Irritirung bei anatomisch normaler Beschaffenheit des 
Organs vermittels der betreffenden, irritabler gewordenen Nerven- 
bahnen geschieht. Es giebt aber zweifellos noch eine dritte Form 
der nervösen Dyspepsie, die ihren Ausgangspunkt von anderen Or- 
ganen, z. B. den Nieren, dem Uterus, den Ovarien, dem männlichen 
Sexualapparat, vor allem aber auch vom Darm aus nimmt. Aber 
auch constitutionelle Leiden: Anämie, Diabetes mellitus, Tuber- 
culose u. a. können die Basis für die Entwicklung der nervösen Dys- 
pepsie liefern. Die nervöse Dyspepsie ist also auch keine eigent- 
liche Krankheit, sondern ein Symptomencomplex, bei dem organische, 
theils direct, theils indirect mit dem Verdauungscanal zusammen- 
hängende Veränderungen bald nachweisbar sind, bald fehlen. Man 
könnte also zweckmässig von einer idiopathischen und deutero- 
pathischen nervösen Dyspepsie sprechen, wobei allerdings zu er- 
wägen ist, dass die idiopathische Form nur solange Berechtigung 
hat, als unsere Kenntnisse über die Grundlage der Magenneurosen 
nicht sicherer fundirt sind. 

Diagnose. 

Für die Diagnose nervöser Dyspepsie sind maassgebend: einmal 
der Nachweis allgemeiner Neurasthenie, sodann die sich speciell auf 
den Digestionstractus erstreckenden Beschwerden. Hierbei kann nun 
entweder die objective Untersuchung völlig negativ ausfallen, was 
meinen Erfahrungen nach nur selten zutriflft, oder man findet irgend 
ein in der digestiven Sphäre gelegenes oder mit derselben in Ver- 
bindung stehendes organisches Leiden. Man achte besonders auf dis- 
locirte Nieren, Enteroptose, Entozoen, kleine Geschwülste, Hernien 
(speciell: Hernia epigastrica), krankhafte Veränderungen der weib- 
lichen oder männlichen Geschlechtsorgane, organische Magen- und 
Darmaffectionen u. a. Freilich kann ein organisches Leiden auch un- 
abhängig neben nervöser Dyspepsie bestehen, in der Regel ist aber 
ein Zusammenhang erweislich. Im allgemeinen existirt ein augen- 
scheinliches Missverhältniss zwischen den etwa sich ergebenden ob- 
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jectiven Veränderungen und den Klagen des Kranken. Des Weiteren 
characteristisch ist die Unabhcängigkeit oder der lose Zusammenhang 
der Verdauungsbeschwerden mit der Qualität und Quantität der In- 
gesta, dagegen der innige Connex mit anderen Momenten, z. B- 
Schlaf, Umgebung, Klima u. a. 

Was die speciellen subjectiven Klagen betrifft, so hängen sie subjecüve 
einmal von der abnormen Reaction des Verdauungsapparates auf rein ^™^ °™** 
physiologische Reize sowie von den durch diese Reaction wieder ver- 
mittelten ungünstigen Einflüssen auf die Nervensphäre ab. 

Bei leerem Magen haben die Patienten Kopfdruck, Eingenommen- 
sein, Schwäche, Unlust zur Thätigkeit, Herzklopfen, weil sie nichts 
essen können oder wollen, und bei gefülltem Magen löst die Speise- 
aufnahme wiederum Magenbeschwerden und hierdurch die oben- 
genannten Reizerscheinungen der sensiblen Sphäre aus. Die Art der 
Magenbeschwerden ist ungemein nuancenreich, und die Farben, mit 
denen die Kranken sie schildern, hängen nicht zum wenigsten von 
ihrem Bildungsgrade ab. Neben den solennen dyspep tischen Be- 
schwerden hören wir über Gefühl von »heissem Ueberlaufen«, von 
»abnormen Wallungen«, von stechenden;, prickelnden, bohrenden, 
klopfenden Empfindungen berichten. In einem Falle von schwerer 
gastrischer Neurasthenie meiner Beobachtung war der Patientin zu 
Muthe, als trieben »fünfmalhunderttausend Teufel« ihr Spiel im Leibe. 
Ein Anderer hat das Gefühl, als würden die Eingeweide in einen 
Schraubstock gespannt u. a. In dieser, ich möchte sagen, aus- 
schweifenden Darstellung, welche unwillkürlich an die grelle Farben- 
gebung der modernen realistischen Malerei erinnert, liegt für mich 
das sicherste Criterium einer an sich vorhandenen, aber durch die 
krankhafte Reizbarkeit übertrieben gefühlten functionellen Störung. 
In bemerkenswerthem Contrast hierzu steht der Umstand, dass die 
Patienten sich zeitweilig, ohne dass erkennbare Einflüsse walten, 
wohler fühlen, besseren Appetit und Schlaf zeigen, an Gewicht zu- 
nehmen, während andererseits eben solche jähen Perioden schlechteren 
Befindens damit abwechseln. Bei manchen Individuen schwanken 
diese Zustände von Woche zu Woche, ja von Tag zu Tag. Damit 
geht Hand in Hand die Wahrnehmung, dass auch objectiv controUir- objecüve 
bare Magen-, wahrscheinlich auch Darmfunctionen unter dem Ein- Symptome 
fluss seelischer Stimmungen in dem einen oder anderen Sinne be- 
einflusst werden. Man findet z. B. gerade bei nervöser Dyspepsie 
die wechselndsten Grade der Salzsäuresecretion. Desgleichen kann 
auch die motorische Thätigkeit in weiten Grenzen schwanken. Ich 
führe hierfür folgende Beispiele an: 
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1. Franz P., Commis, 22 Jahre alt, seit Sommer 1889 magenleidend. Die 
Klagen beziehen sich auf Druck und Völle nach dem Essen, üebelkeit, Aufstossen 
von Luft. Stuhl etwas angehalten. Giebt an etwas abgemagert zu sein, sieht aber 
sehr frisch und voll aus. Magen auf Druck wenig empfindlich, grosse Curvatur 
in Nabelhöhe. 

Die chemische Untersuchung ergiebt: Das erste Mal keine freie HCl, keine 
üffel mann 'sehe Reaction. Einen Tag später deutlich freie HCl, Labzymogen bis 
Vioo positiv. Drei Wochen später reichlicher Gehalt an freier Salzsäure (bei 
Congotitration 0,18 o/o). Ein Jahr später wieder keine freie HCl, nach Regelung 
der Diät und mehrwöchentlichem Salzsäuregebrauch wiederum freie Salzsäure 
(Congotitrirung ergiebt 0,08 "/o), nach weiteren 14 Tagen wiederum keine freie HCl. 
(Es wurde stets bei den Untersuchungen genau eine Stunde nach Probefrühstück 
untersucht). Wiederholte Prüfungen auf Fermente ergaben constant Labzymogen- 
gehalt bis Vioo. 

2. Frau H., 30 J. alt, aus gesunder Familie, früher stets gesund gewesen, 
ist seit dem 14. Lebensjahre menstruirt, hat 2 mal normal geboren; nach der 
ersten Geburt angeblich Unterleibsentzündung. Klagt über Beklemmungsgefühl 
in der Magengegend, das seit ihrer Jugend besteht. Sogleich nach dem Essen 
steigert es sich. Appetit gut, nie Erbrechen, kein Schmerzgefühl, Urin hell, 
Stuhl im ganzen regelmässig. Manchmal Kopfschmerz, besonders nach Auf> 
regungen. Viel Durst. Pat. bekommt häufig Anfälle von Weinkrämpfen ohne 
besonderen Grund. Epigastrium auf Druck ziemlich empfindlich, Magen von nor- 
maler Lage und Grösse. Herz, Lungen normal, Urin eiweiss- und zuckerfrei. 
Die Mageninhaltsuntersuchung ergiebt am ersten Untersuchungstage keine fr^ie 
HCl, am zweiten wenig freie HCl (0,0ö o/o), 14 Tage später 0,116 o/o (Congotitration) 
HCl mit ausgesprochenen Farbenreactionen, 8 Tage später 0,13 o/o, gleichfalls mit 
positivem Ausfall der Salzsäureproben, nach wiederum 14 Tagen keine freie HCl, 
dagegen Labzymogen bis auf i/ioo. 

3. Elisabeth B., 17 Jahre altes Dienstmädchen. Früher gesund. Seit Januar 
1890 Menstruationsbeschwerden, Blasencatarrh. Seit 8 Wochen traten Magen- 
beschwerden hinzu: Aufstossen von Luft, Völle, Druck und Schmerzen in der 
Magengegend, häufig kommen die Speisen hoch und werden dann ausgespieen. 
Mitunter auch Üebelkeit und Erbrechen, Stuhl stark verstopft, nur auf Abführ- 
mittel. Aus dem Status praesens ist hervorzuheben : Es besteht Cystitis, Abdomen 
aufgetrieben, Colon stark gefüllt, sonst alles normal. Viermalige Untersuchung nach 
Probefrühstück ergiebt folgendes: am 1. August 1891, eine Stunde nach Probe- 
frühstück, geringe Mengen (ca. 8 ccm) Inhalt, Günzburg und Resorcin ganz schwach 
positiv. 2. August, Expression ergiebt keinen Inhalt mehr. 3. August, 25 ccm 
Filtrat HCl sehr deutlich (Congoacidität = 0,146 o/o). 4. August, reichlich Magen- 
inhalt, deutlich freie HCl. Congoacidität = 0,18 o/o HCl. Ohne jede Therapie 
besserte sich der Appetit, zugleich sistirte das Aufstossen. 

Diese Schwankungen in den functionellen Leistungen sind 
ein ausserordentlich werthvoUer objectiver Ausdruck für das Be- 
stehen einer nervösen Dyspepsie, Allerdings kann dieses Zeichen 
auch fehlen, allein bei häufiger und sorgfältiger Beobachtung wird 
man einen Parallelismus zwischen den Schwankungen der subjectiven 
Klagen und der Functionsvorgänge selten vermissen. 
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Ein wichtiges objectives Zeichen hat uns ferner v. Leube 
kennen gelehrt: das Leersein des Magens bei Einnahme der von ihm 
angegebenen Probemahlzeit nach sieben Stunden. Zwar kommen von 
dieser immerhin nur einen durchschnittlichen Werth beanspruchenden 
Zeitangabe nicht selten Ausnahmen vor, allein im ganzen erfüllt 
doch die genannte Methode ihren Zweck, zu zeigen, dass ein gröberes 
motorisches Hinderniss nicht vorliegt. 

Differentialdiagnose. 

Es kommen hierbei in Betracht : Gastritis chronica, Atonie des 
Magens, zuweilen auch Ulcus und Carcinom. 

Die wichtigsten Unterscheidungsmerkmale zwischen nervöser 
Dyspepsie und chronischer Gastritis sind bereits oben S. 24 erörtert. 

Differentialdiagnose zwischen nervöser Dyspepsie und Myasthenie 
s. ö. 7y. 

Die Differentialdiagnose zwischen nervöser Dyspepsie und Ulcus Dmerentiai- 
kann begreiflicherweise nur bei Ulcus ohne voraufgegangene Blutung ^^^^n^nor- 
in Betracht kommen. Doch sind hierbei auch der constante, meist voser Dys- 
von der Nahrungsaufnahme abhängige Magenschmerz, sowie der loca- mcS^v^^ri- 
lisirte Schmerz im Epigastrium oder Dorsum brauchbare, wenn ®"^^- 
auch nicht untrügliche Criterien. Im Gegensatz hierzu stehen die 
unregelmässig angeordneten Druck- und Schmerzpunkte bei ner- 
vöser Dyspepsie. Man darf ferner nicht vergessen, dass auf der 
Basis eines Ulcus sich bei vorhandener Prädisposition Beschwerden 
entwickeln können, die der nervösen Dyspepsie zum Verwechseln 
ähnlich sehen, wofür ich oben (S. 43) zwei lehrreiche Fälle be- 
schrieben habe. 

Differentialdiagnose zwischen nervöser Dyspepsie und Magen- 
carcinom s. S. 196. 

Therapie. 

In erster Reihe ist der Zusammenhang der nervösen Dyspepsie 
mit anderen krankhaften Zuständen zu berücksichtigen, wobei die 
oben (S. 260) genannten Momente sorgfältig zu beachten sind. So 
würde etwa beim Auffinden von Taenieneiern oder -Gliedern eine 
Bandwurmcur, bei Dislocatio renum eine passende Bandage und 
Ruhecur, bei Anämie eine consequente Milch- und Eisenbehandlung 
bei Gastritis oder Atonie oder Enteritis die entsprechende Therapie 
in Betracht kommen. Nicht zu vernachlässigen sind auch ausser 
wirklichen Genitalleiden die Perversitäten des Geschlechtslebens, wie 
sie die moderne Zeit in geradezu erschreckendem Maasse aufweist. 
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Findet man keine nachweisbare Ursache, handelt es sich also 
um die idiopathische Form der nervösen Dyspepsie, so muss vor allem 
die allgemeine Neurasthenie Gegenst.and der Behandlung sein. Hier- 
bei kommen diejenigen Grundsätze in Betracht, die auch sonst bei 
der Behandlung der constitutionellen Neurosen Geltung haben, also 
die diätetischen, mechanischen, electrischen, hydriatischen und balneo- 
therapeutischen Heilmethoden. 

Was hiervon im einzelnen Falle das Passendste ist, muss je 
nach der Art desselben besonders erwogen werden. Nur soviel kann 
man sagen, dass excessive hydriatische Curen häufig den Zustand eher 
verschlechtern, während kalte Abreibungen, Frottirungen , lauwarme 
Halbbäder und Uebergiessungen, die schottische Douche in den meisten 
Fällen einen wohlthätigen Einfluss ausüben. Ein gutes Criterium für 
die Wirksamkeit einer Cur sind Appetit und Schlaf. Gelingt es diese 
beiden Quälgeister der Neurastheniker zu bannen, so ist ein gut Theil 
des Erfolges erzielt. 
Diät. Man stinmit wohl heutzutage allgemein darin überein, dass nir- 

gends strenge diätetische Maassnahmen weniger am Platze sind als 
bei Neurasthenikern des Magens. Hier prallen alle Grundsätze der 
Diätetik an dem wechselvollen und bizarren Verhalten der Verdauungs- 
störungen ab. Planvolles Probiren hat hier den Werth einer 
wissenschaftlichen Methode, Wo Milch in grösseren Quantitäten 
von den Patienten gern genommen und gut vertragen wird, ist diese 
sicherlich einer unserer wirksamsten Bundesgenossen im Kampfe 
gegen das hartnäckige Leiden. Häufig genug müssen wir aber darauf 
verzichten. Hierbei wollen wir zu betonen nicht unterlassen, dass 
in seltenen Fällen eine allmähliche Verringerung der Intoleranz gegen 
Milch nicht so selten beobachtet wird. Auch bietet die verschieden- 
artige Zubereitung der Milch (Kefir, sogen, dicke Milch, Buttermilch, 
Milchsuppen, Milchreis, Milchgiies, Milchgrütze) soviel Abwechslung, 
dass die Milchcur als weniger monoton empfunden wird. Bei der 
Auswahl der übrigen Speisen lasse man dem Kranken soviel freien 
Spielraum wie nur irgend möglich, man studire seine Neigungen und 
Abneigungen und berücksichtige sie, man wird dadurch — ein wich- 
tiger Punkt — das Vertrauen des Kranken eher erwerben, als wenn 
man ihm täglich eine neue Medicin verschreibt. 

In jedem Falle aber ist Einseitigkeit der Küche streng zu meiden. 
Die Speisen müssen genügend gewürzt sein, gebratenes Fleisch wird 
meist besser veitragen als gekochtes. Auch die Genussmittel, die man 
so gern zu cassiren geneigt ist, sind ein höchst nothwendiger, ja un- 
entbehrlicher Behelf der diätetischen Therapie bei Neurasthenikern. 
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Gutes Obst, Weintrauben, Datteln, Feigen, Rosinen u. a. sind um so 
mehr indiciit, als sie gleichzeitig gewöhnlich einer wichtigen Indication, 
der Regelung des Stuhlganges entgegenkommen. In Bezug auf letzteren 
stehen wir auf demselben Standpunkte wie bei der Obstipation über- 
haupt, dass nichts weniger angebracht ist als Abführmittel. Vielmehr 
ist hier neben der entsprechenden Diät Bauchmassage, Zimmergym- 
nastik, energische Faradisation des Bauches oder Faradisirung mittels 
der Mastdarmelectrode am Platze. In obstinaten Fällen sind Ein- 
giessungen mittels Glycerin, Leberthran und Soda, Ricinusöl u. a. 
meist völlig ausreichend. 

Alkohol in Form von gutem Bier, Wein (mit Ausnahme der 
alkoholreichen spanischen und griechischen Weine) ist in massigen 
Mengen gleichfalls gestattet, doch sei man im ganzen bei Neurasthe- 
nikern mit Alcoholicis nicht zu freigiebig. 

In besonders hartnäckigen Fällen ist eine Mastcar häufig von Mastcur. 
grossem und dauerndem Erfolg begleitet, da jedoch auch nicht wenige 
Fälle unter einer Mastcur sich verschlimmern, so tritt auch hier die 
Nothwendigkeit an den Arzt heran, streng zu individualisiren. Nach 
meinen Erfahrungen eignen sich zur Mastcur die Fälle mit starker 
Herabsetzung des Ernährungszustandes, mit schlechtem Schlaf bei 
objectiv normal functionirenden Digestionsorganen. Bei sehr reiz- 
baren, unruhigen Individuen dagegen oder bei Störungen im Ablauf 
der Verdauung wird man nur massige oder gar keine Erfolge er- 
zielen. Dass übrigens bei Mastcuren der individuelle Einfluss des 
Arztes eine souveräne Rolle spielt und hierdurch selbst in anscheinend 
verzweifelten Fällen die Schwierigkeiten spielend überwunden wer- 
den, ist eine nicht zu leugnende Thatsache. 

Die mechanische Behandlung besteht wesentlich in Massage, Mechanische 
die theils als locale Massage (namentlich Bauchmassage), theils als Be^a^^iung. 
Körpermassage zur Anwendung kommt. Ueber die Wirkung der 
Bauchmassage vgl. Th. I. S. 294. Zur mechanischen Behandlung ge- 
hört auch die Sondenbehandlung. Man hat auch bei der nervösen 
Dyspepsie, wie bei fast allen Magenaffectionen, die Magenausspülung 
versucht und gelegentlich wohl auch einmal Erfolge erzielt. Im 
ganzen ist aber von Magenausspülungen, wenn man sie nicht mit 
der Tendenz eines Suggestivmittels anwendet, kaum etwas zu er- 
warten. Geeigneter dagegen und in einzelnen Fällen zweifellos wirk- 
sam sind die Magenberieselungen, wie sie zuerst Malbranc em- 
pfohlen hat (s. Th. I. S. Hll). Rosenheim*) empfiehlt die Magen- 

1) Rosenheim, Ueber die Magendouche. Therapeutische Monatshefte. 1892. 
Augustheft S. 382. 
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douche neuerdings bei Individuen mit nervöser Dyspepsie mit und 
ohne allgemeine neurasthenische Beschwerden. 
Arzneimittel. Vou Arzneimitteln kommen im wesentlichen vier Gruppen in 

Betracht: Stomachica, Tonica, Sedativa und Hypnotica. Von ersteren 
sah ich keine glänzenden Erfolge: am meisten Vertrauen verdienen 
das Orexin. basic. (ä 0,2 in Oblaten), das Extract. Strychni (0,01 
bis 0,05 pro dosi in Pulvern oder Pillen), die Condurango und Co- 
lombo in Form von Fluidextracten (Sxtägl. 1 Theelöffel V> Stunde 
vor dem Essen). Das Elixir Aurantorium (3xtägl. 1 Theelöffel), 
die Tinct. chin. composita und ähnliche Compositionen sind von er- 
heblich geringerer Wirkung. In enisten Fällen von Anorexie lassen 
nach meinen Erfahrungen sämmtliche Arzneimittel im Stich. 

Von tonisirenden Mitteln kommen zumal bei nervöser Dyspepsie 
auf anämischer Grundlage die zahlreichen Eisenpräparate, das Chinin 
und das Arsen (Acid. asenicos. 0,001—0,0015 in granules) in Be- 
tracht. Eine geeignete Form der Arsen- und Eisendarreichung ist 
auch das Levico- und Roncegno -Wasser (von beiden 2— 3 x täglich 
1 Esslöffel in einem Weinglas Wasser). 

Von den sedativen Mitteln stehen die Bromalkalien obenan; 
namentlich in Baldrianaufguss oder Orangenbltithenthee gelöst, wirken 
sie palliativ häufig günstig. 

Man verordnet sie in folgender Weise: 

R Ammonii bromati 
Natrii bromati ää 2,0 
M. f. pulv. d. dos. No. XX. 

D. S. Morgens u. Abends V» Pulver in 1 Tasse 
Baldrianthee oder Orangenbltithenthee. 

Für längeren Gebrauch hat sich mir eine Combination von Ferrum 
bromatum und Chinin, bihydrobromic, wie sie von Maxi mo witsch 
bei Neurasthenie auf anämischer Basis empfohlen worden ist, sehr 
bewährt 

I{? Ferri bromati 

Chinin, bihydrobromic. ää 4,0 
Extr. et pulv. rad. Rhei 
q. s. u. f. pil. No. 120. 
D.S. 3xtägl. 2 Pillen. 

Opiate sucht man wegen der ungünstigen Beeinflussung des 
Darmcanals zu vermeiden; höchstens würden die Codeinpräparate, 
welche die Darmperistaltik nur in geringem Maasse hemmen, in An- 
wendung kommen (vgl. die Receptformeln auf S. 64). 



euren. 
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Die Hypnotica sind in Fällen mit ausgesprochener Agrypnie 
nicht zu umgehen. Am geeignetsten ist immer noch das Chloral- 
hydrat, besonders per rectum applicirt in Dosen von 3 bis 4 gr, in 
einer schleimigen Flüssigkeit suspendirt. Innerlich erweisen sich das 
Chloralamid (in Pulvern von 1—2 gr), das Sulfonal (1—2 gr) oder 
Trional (1—2 gr) als brauchbare Schlafmittel. 

Brunnencuren können unter Umständen einen unterstützenden Brunnen- 
Effect ausüben, namentlich kommen hier die salzhaltigen Eisenwässer 
(Franzensbad, Pyrmont, Elster, Driburg, Cudowa, Rippoldsau u. a.) 
mit Vortheil zur Anwendung. Immerhin sind Curen dieser Art nur 
bei leichteren Formen der nervösen Dyspepsie indicirt, bei schwereren 
sind sie ohne wesentlichen Einfluss. Das Gleiche gilt auch von kli- 
matischen Curen im Gebirge oder an der See, soweit nicht mit den- 
selben eine Anstaltsbehandlung mit dem heutzutage zu Gebote stehen- 
den Rüstzeug combinirt wird. Direct schädlich wirken, wie bei an- 
deren Neurosen des Magens so auch bei der nervösen Dyspepsie, die 
Glaubersalzquellen von Carlsbald, Marienbad, Rohitsch u. a. 
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Diatschemata bei Magenkrankheiten. 

Vorbemerkungen: Für die rationelle Ernährung von Magenkrank- 
heiten kommen folgende Gesichtspunkte in Betracht: 1. Muss der Kranke 
in der Regel so viel aufnehmen, wie er zur Deckung seiner Ausgaben 
bedarf. Eine Ausnahme hiervon machen nur die acuten oder toxischen 
Gastrointestinalkrankheiten oder solche chronischen Magenaffectionen , bei 
denen alimentäre Schonung des Magens einen integrierenden Bestandtheil 
der Cur darstellt, wie dies z. B. beim Ulcus ventriculi der Fall ist, wobei 
eine vorübergehende Unterernährung durch die schnell erfolgende Conva- 
lescenz und eine reactive Appetitssteigerung sehr bald wieder ausgeglichen 
wird. 2. Die Art der Nahrung muss dem Kranken in einer seine sub- 
jectiven und objectiven Störungen berücksichtigenden Form dargereicht 
werden. 3. Es muss den Wünschen, Neigungen und Gewohnheiten, ja 
der ganzen Lebensstellung des Kranken in der Diät thunlichst Rechnung 
getragen werden. 4. Man muss bei der Diät nicht allein den Zustand 
des Magens, sondern auch des übrigen Darracanals und desgleichen der 
übrigen lebenswichtigen Organe überhaupt beachten. Während die letzt- 
genannten Grundsätze ohne weiteres einleuchten, muss auf den ersterwähn- 
ten etwas genauer eingegangen werden. Der Arzt hat die Pflicht, sich 
bei dem Diätentwurf jedesmal die Aufgabe zu stellen, inwieweit dem Ersatz- 
bedürfniss des Kranken Genüge geschieht. Hierzu sind einige Standard- 
zahlen erforderlich, die man möglichst bereit haben muss: 

Der Stoffbedarf für den erwachsenen Menschen von 60 — 70 Kilo 
Gewicht beträgt pro Tag an 

Eiweiss 50 — 60 gr 

Mittlere Mengen sind 60 — 90 > 

Grosse » » 90— 150 » 

Kohlenhydraten pro Tag 400—500 » 

Fetten » » 45— 56 » 
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Es ist nun erwiesen, dass die einzelnen Nahrungsmittel sich unter 
einander nach ihrem physiologischen Yerbrennungswerth vertreten können, 
so dass ein Individuum, ohne Schaden an seiner Leistungsfähigkeit und 
seinem Körpergewicht zu erleiden, ebenso gut von Eiweiss und Fett, wie 
von Eiweiss und Kohlenhydraten leben kann. Man bezeichnet dieses 
Gesetz als Isodynamie der Nahrungsmittel (M. Ruh n er). Man hat 
der einfachen Berechnung wegen die in Betracht kommenden Nährstoffe 
(Eiweiss, Kohlenhydrat, Fett) nach ihrem calorischen Werthe berechnet 
und hierbei folgende Zahlen gefunden: 

Es entspricht 1 gr Eiweiss =^ 4,1 Galerien') 

1 gr Kohlenhydrat = 4,1 » 
1 gr Fett = 9,3 » 

Will man also den Calorienwerth einer Nahrung ermitteln, so multi- 
plicirt man die in derselben enthaltenen Gramm Eiweiss mit 4,1, die Gramm 
Fett mit 9,3 und die Gramm Kohlenhydrate mit 4,1. 

Z. B. 1 Liter Milch enthält 35 gr Eiweiss, 36 gr Fett und 48 gr 
Kohlenhydrate, folglich beträgt ihr Calorienwerth: 

35 X 4,1 = 143,5 

36 X 9,3 = 334,8 
48 X 4, 1 = 196,8 

675,1. 
Mithin hat 1 Liter Milch einen Calorienwerth von 675. 

Nun bedarf der ruhende oder massig arbeitende Mensch etwa 35 
bis 40 Calorien pro Kilo. Nehmen wir nun als Gewicht eines in der 
Ernährung herabgekommenen Individuums 50 — 60 Kilo an, so bedarf das- 
selbe zur Erhaltung und event. zur Aufbesserung seiner Nährverhältnisse 
35—40x50—60= 1750—2400 Calorien, also im Durchschnitt rund 
2000 Calorien pro Tag. Dieser Zahl mtlssen wir uns also bei unseren 
Diätvorschriften möglichst nähern. Practisch stösst nun die Calorienbe- 
rechnung der einzelnen Nahrungsmittel auf gewisse Schwierigkeiten, weil 
wir wohl die procentische Zusammensetzung mancher Nahrungsmittel an 
sich kennen, nicht aber in ihrer zur Nahrungsaufnahme präparirten Form. 
Femer kommt es hierbei begreiflicherweise auf die Quantität der Ingesta 
an, über die wir in der Praxis wenigstens fttr einzelne Fälle zahlen- 
massige Angaben machen können. Unter diesen Umständen ist es zweck- 
entsprechend , wenn wir uns bei Diätvorschriften besonders an Nahrungs- 
mittel halten, deren Analyse entweder in ihrer Zabereitnngsform vorliegt 
oder die einer besonderen Zubereitung gar nicht bedürfen, wie Miieh, 



1) Unter Galerie versteht man diejenige Menge Wärme, welche notb wendig 
ist, am 1 Kilogramm Wasser um l^' C zu erwärmen (Kilogrammcalorie;. 
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Eier, Butter, Weissbrod, Cakes, Schabefleisch. Wir halten es daher zu- 
nächst für angebracht, an dieser Stelle eine Anzahl einiger fttr die Er- 
nährung vorwiegend in Betracht kommender Nahrungsmittel hinsichtlich 
ihres Calorienwerthes zusammenzustellen'). 



Tabelle. 






Es enthalten: 






Müch 






100 gr Vollmilch 


67,5 ( 


[üalorien 


100 gr abgerahmte Milch . . 


39,61 


> 


100 gr Rahm (Sahne) .... 


214,70 


» 


100 gr Buttermilch .... 


41,56 


» 


Eierspeisen 






1 iiii • 


80,0 


» 


50 gr Rührei 


93,8 


» 


Gebäck 






100 gr Weizenbrod (geröstet) . 


258,8 


» 


100 gr Weizenzwieback . . . 


357,8 


> 


100 gr Biscuit (englisch) . . . 


419,9 


» 


100 gr Cakes 


374,0 


» 


Butter 






50 gr Butter 


407,0 


» 


Fleisch 






100 gr rohes (mageres) Ochsen- 






fleisch oder Wild. . . 


118,95 


}> 


100 gr Ochsenfleisch (gebraten) . 


213,8 


:» 


dito (gekocht) . 


209,0 


» 


100 gr Kalbscotelettes (roh) . . 


142,45 


» 


dito (gebraten) 


230,5 


» 


100 gr Huhn (Brustfleisch, roh 






gewogen) 


106,4 


:» 


100 gr Taube (roh gewogen) 


99,7 


» 


100 gr Kalbshirn (roh) . . . 


140,0 


» 


100 gr Kalbsbriesel (roh) . . 


90,2 


:» 



1) Es ist hierbei die von Chr. Jürgensen bearbeitete Tafel: Procentische 
chemische Zusammensetzung der Nahrungsmittel des Menschen. Berlin. 1888, und 
König, Procentische Zusammensetzung der menschlichen Nahrungsmittel. 5. Auflage. 
Berlin. 1893, zu Grunde gelegt. Bezüglich der übrigen, theoretischen und practischen 
Gesichtspunkte, vgl. die vortrefflichen Arbeiten v. Noorden's, Methodik der Stoff- 
wechseluntersuchungen. Berlin. 1892, und (Jeher den Stoffwechsel der Magenkranken 
und seine Ansprüche an die Therapie. Berliner Klinik. 1893, ferner Lehrbuch der 
Stoffwechselkrankheiten, Berlin. 1893. (s. a. Th.I. S. 249 ff.) 
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Fisch 
00 gr Karpfen 
00 gr Hecht 
00 gr Butt 
00 gr Forelle 

00 gr Lachs \ roh 

00 gr Austern 
00 gr Dorsch 
00 gr Scholle 
00 gr Flussbarsch 

Cerealien und Gemüse 

00 gr Milchreis 

00 gr Kartoffelbrei (mit Butter) 

00 gr Spinat 

00 gr Carotten 

00 gr Bohnenpuree .... 

00 gr Schoten 

00 gr Schnittbohnen .... 
00 gr Spargel 

Mehlspeisen 
00 gr Griesauflauf .... 
00 gr Omelette souffl6 . . . 
00 gr Eierkuchen mit Schinken 
00 gr Nudeln (Maccaroni) . . 



93,0 Calorien 

71,75 » 
100,6 
106,4 
133,3 

20,5 

61,5 

95,2 

76,1 



176,7 

127,4 

165,65 

41,0 

193,0 

318,0 

41,0 

18,5 

288,5 
236,7 
244,6 
352,6 



» 
» 
» 

» 
» 
» 
» 

» 
» 
» 

» 
» 



Mittels dieser Tabelle sind wir in der Lage, uns schnell eine Diät- 
form zusammenzustellen, welche einerseits den Forderungen des Stoffver- 
brauchs, andererseits dem Schonungsbedtlrfniss des erkrankten Verdauungs- 
apparates genügend Rechnung trägt. Wir werden im folgenden wesentlich 
auf Grund der in der Tabelle verzeichneten Nahrungsmittel die für die 
verschiedenen Magenaffectionen sich eignende Diät gewissermaassen para- 
digmatisch zusammenstellen, wobei wir einerseits auf die Bedürfnisse der 
einfachen, die wir unter A) besprechen, andererseits der anspruchsvolleren 
Küche, die unter B) verzeichnet ist, gebührend Rücksicht nehmen werden '). 



I) Die im folgenden verzeichneten Calorienwerthe machen auf absolute Ge- 
nauigkeit keinen Anspruch ; trotzdem ergeben sie ungefähr richtige Vorstellungen 
von dem Nährwerth der einzelnen Nahrungsmittel und icönnen daher der prac- 
tischen Anwendung zu Grunde gelegt werden. Dass die Diätschemata vielfach 
variirt und dass je nach den individuellen Verhältnissen Aenderungen verschie- 
denster Art vorgenommen werden können, bedarf keiner besonderen Erwähnung. 
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I. Diätschema bei Gastritis acuta und Gastroenteritis. 

(cf. S. 4.) 
8 Uhr: 

200 gr Milch (mit Thee) 135,0 Calorien 

50 gr Zwieback 178,9 » 

10 Uhr: 

200 gr Fleischbrühe mit 1 Ei . . . 86,0 » 
12 Uhr: 

200 gr Gries-Milchsuppe 227,2 » 

50 gr feines Weizenbrod (geröstet) . 129,4 » 
3 Uhr; 

130 gr Milch 101,2 » 

50 gr Cakes (eingerieben) .... 187,0 » 

7 Uhr: 

200 gr Reismilchsuppe 235,4 » 

50 gr Zwieback (eingeweicht) . . . 178,9 » 

Summa 1459,0 Calorien. 

II. Diätschema bei Gastritis chronica. 

A) (cf. S. 26.) 

8 Uhr: 

200 gr Milch-Mehlsuppe (dazu 100 gr 

Milch) 121,5 Calorien 

50 gr Weizenbrod 129,4 » 

30 gr Butter 213,9 » 

10 Uhr: 

2 Eier 160,0 » 

50 gr Weissbrod + 30 gr Butter . . 343,3 » 
(oder 50 gr Weissbrod -j- 30 gr 
Butter -\- 60 gr Schabefleisch 
[71.5J 414,0 statt dessen auch: 
60 gr Schinken [162] ) 
12 Uhr: 

200 gr Gries-Milchsuppe 227,2 » 

200 gr Milchreis 353,4 » 

100 gr Pflaumenmus ...... 44,0 » 

Von der Einbeziehung von Getränken (Alkohol) in ihren verschiedenen Formen 
ist Abstand genommen worden, weil der calorische Tageswerth hierdurch kaum 
wesentlich beeinflusst wird. 
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3 Uhr: 

200 gr Milchthee oder Milchkaffee (aus 

150 gr Milch) 101,2 Calorien 

50 gr Weissbrod ....... 129,4 » 

7 Uhr: 

200 gr Reismilchsuppe 335,4 » 

50 gr Zwieback 178,9 » 



Summa 2237,6 Calonen. 

B) 

8 Uhr: 

200 gr Milch (135) mit 40 gr Cacao 

(210) + 30 gr Zucker . . . 462,0 Calorien 

oder 50 gr Cakes 187,0 » 

50 gr Zwieback (178,9) 
10 Uhr: 

50 gr Weissbrod mit 30 gr Butter . 343,0 » 

100 gr Kalbshirn 140,0 » 

100 gr Kalbsbriesel (90,0) 
100 gr Hecht, gebraten (71,75) 
12 Uhr: 

Suppe aus 30 gr Tapiokamehl, 10 gr 

Butter, 1 Ei 282,0 » 

100 gr Nudeln 352,6 » 

oder 100 gr Spinat (165,65), lOOgrBohnen- 

pur6e (193,0), 100 gr Carotten 
(40,0), 50 gr Kartoffelbrei (63,7) 

100 gr Brustfleisch von jungem Huhn . 106,4 » 
100 gr Kalbscotelettes (230), dafür auch 
100 gr Kalbfleisch (geschmort), 
oder Taube, Wild, Fisch 
100 gr Griesauflauf (auch Omelette, 

Eierkuchen mit Schinken u. a.) 288,0 » 
3 Uhr: 

100 gr Milch (mit Thee) -f 20 gr Zucker 147,2 » 

25 gr Cakes 93,5 » 

7 Uhr: 

50 gr Weizenbrod + 30 gr Butter . 343,0 » 
50 gr Schabefleisch 59,5 » 



Summa 2804-^2 Calorien. 

Boas, Specielle Diagnostik u. Therapie d. Magrenkrankheiten. 8. Aufl. |^g 
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m. Diätschema bei Ulcus ventriculi chronicum')* 

(cf. S. 57 flf.) 

1. Woche. 
8 Uhr: 

200 gr Milch-Mehlsuppo 121,5 Calorien 

10 Uhr: 

200 gr Bouillon mit 1 Ei eingerührt . 86,0 » 
12 Uhr: 

200 gr Reismilchsuppe 235,4 » 

Gries-Milchsuppe (227,4), Suppe 
aus 30 gr Tapiokamehl, 1 Ei, 
10 gr Butter (282) 
4 Uhr: 

200 gr Milch ( 134,0 C.) , dazu 50 gr 
Nestle'sches Kindermehl, einge- 
rührt (149,5 C.) 284,5 » 

(statt dessen auch eines der 
anderen bekannten Kindermehle 
oder auch 50 gr Cakes) 

7 Uhr: 

Suppe aus 30 gr Tapiokamehl und 10 gr 

Albumosen^) 164,0 » 

Ausserdem im Laufe des Tages 1 Liter 
Milch (um 2 Uhr, 6 Uhr, 9 Uhr 
je 330 gr) . 607,5 » 

Summa 1498,9 Calorien. 

2. Woche. 

Dasselbe, jedoch mit Beigabe von 100 gr 
Zwieback , eingeweicht ( statt 
dessen 100 gr Cakes 374,0) 

Summa 1856,7 Calorien. 
A) 3. Woche. 

8 Uhr: 

200 gr Milch 135,0 Calorien 

50 gr Zwieback 178,9 » 

') Die Diät in den ersten 14 Tagen der Cur kann, aber braucht nicht 
nothwendigerweise dem Stoffersatz zu genügen (cf. S. 268), von der 3. Woche an 
soll die Nahruiigszufuhr dem normalen Calorienbedürfniss entsprechen. 

2) Nach V Noorden, Ueber den Stoffwechsel der Magenkranken und seine 
Ansprüche an die Therapie. Berliner Klinik. 1893. 
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10 Uhr: 

50 gr Schabefleisch (59,5) + 1 Ei (80) 139,5 Calorien 
50 gr Zwieback (178,9) + 30 gr Butter 

(213,9) 393,8 » 

dazu 200 gr Milch 135,0 » 

12 Uhr: 

Suppe aus 30 gr Tapiokamehl, 1 Ei, 

10 gr Butter 282,0 » 

100 gr Kalbshirn (Kalbsbriesel, gewiegte 

Kalbscotelettes, Huhn, Taube) . 140,0 » 

3 Uhr: 

200 gr Milch (Thee) + 30 gr Zucker . 135,0 » 
50 gr Zwieback 178,9 » 

7 Uhr: 

60 gr gewiegter Schinken (mager) . 262,2 » 

50 gr Zwieback 178,9 » 

300 gr Milch 202,5 » 



Summa 2361,0 Calorien. 

B) 
8 Uhr: 

200 gr Milch (Thee) + 30 gr Zucker . 251,8 Calorien 

50 gr Cakes 187,0 » 

oder 200 gr Milch (135,0) mit 40 gr Ca- 

cao (210,0) + 30 gr Zucker 
(123,0) 

10 Uhr: 

Fleischbrühe mit 1 Ei, 10 gr Butter 
50 gr feinem Weizenbrod, ge- 
röstet und eingeweicht . . . 294,0 » 
50 gr geschabtes Fleisch .... 59,5 » 
+ 10 gr Butter zum Anbraten 71,3 » 
oder 100 gr Forelle (106,4) 
oder 100 gr Huhn (106,4) 

12 Uhr: 

200 gr Mondaminsuppe (40 gr Mon- 
damin) 137,6 » 

dazu 50 gr Zwieback 178,9 » 

100 gr Kalbsbriesel 90,2 » 

18* 
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3 Uhr: 

200 gr Milch (Thee) -f 30 gr Zucker . 251,8 » 
50 gr Cakes 187,0 » 

7 Uhr: 

100 gr Hecht (in Butter oder gebacken) 71,75 » 

50 gr Weizenbrod 129,0 » 

200 gr Milch 135,0 » 

Summa 2044,85 Calorien. 

A) 4. Woche: 

8 Uhr: 

200 gr Milch + 50 gr Weizenbrod -|- 

30 gr Butter 477,9 Calorien 

10 Uhr: 

2 pflaumenweiche Eier 160,0 » 

50 gr Weizenbrod 129,0 » 

12 Uhr: 

200 gr Gries-Milchsuppe 227,2 » 

100 gr Milchreis 176,7 » 

100 gr Kartoffelbrei mit Butter (127,4) 
oder 100 gr Spinat (165,65) 

100 gr Kalbscotelettes (gebraten) . . 230,5 » 
3 Uhr: 

200 gr Milch 135,0 » 

50 gr Weizenbrod 129,0 » 

7 Uhr: 

100 gr Weizenbrod + 30 gr Butter + 

60 gr geschabtes Fleisch . . 531,4 » 

Summa 2196,7 Calorien. 

B) 

8 Uhr: 

200 gr Milch mit 40 gr Cacao + 30 gr 

Zucker 468,0 Calorien 

50 gr Weissbrod+ 30 gr Butter .. 341,9 » 
oder 200 gr Milch-Thee (135 + 50 gr Milch- 
zucker») [192,7]) 

») Dieses Frühstück wäre bei bestehender Obstipation dem erstgenannten 
vorzuziehen. 
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10 Uhr: 

100 gr Rührei + 50 gr Weissbrod . 315,6 Calorien 

oder 100 gr Bratzander (69,4) + 50 gr Wei- 

zenbrod (129) 

oder 100 gr geschabtes Fleisch (gebraten) 

(213,8) + 50 gr Weizenbrod 

(129,0) 
12 Uhr: 

200 gr Bouillon mit 30 gr Nudeln . . 117,2 ;?> 

(statt dessen 200 gr Mondamin- 
oder Gries- oder Reissuppe) 

100 gr Spinat 165,5 » 

100 gr Carottenpur^e (41,0) 
100 gr Schotenpur6e (318,0) 

100 gr Hühnerfleisch 106,4 » 

50 gr Kartoffelbrei 63,8 » 

(statt dessen 100 gr Kalbscote- 

lettes gebraten (230,5); statt 

Kartoffelbrei auch Reisbrei, 

Griesbrei u. a.) 

100 gr Pflaumenmus 90,2 » 

100 gr Omelette souffl^e 236,7 » 

(statt dessen auch Griesauflauf, 

Grieseierkutehen etc.) 
3 Uhr: 

200 gr Thee mit Milch + 50 gr Cakes 322,0 » 
7 Uhr: 

2 pflaumenweiche Eier + 20 gr Butter 302,6 » 

statt dessen 50 gr Schinken, 60 gr Weiss- 
brod, 30 gr Butter oder 100 gr 
Brathecht, Bratzander, Forelle u. a. 
(mit Weissbrod und Butter). 

Summa 2529,9 Calorien. 

lY. Diät bei mechanischer Insufficienz L Grades 

(AtoniCj Myasthenie), 
A) (cf. S. 81.) 

8 Uhr: 

100 gr Milch mit Thee + 50 gr Weizen- 
brod 4- 30 gr Butter ... 401,2 » 
(bei Obstipation: 50 gr Milch- 
zucker). 
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10 Uhr: 

50 gr Weizenbrod -f- 30 gr Butter . 343,7 Calorien 
60 gr Schabefleisch (roh) .... 71,5 > 
oder gebraten (128,3) oder 60 
gr Schinken (262,2) 
12 Uhr: 

150 gr gekochtes Ochsenfleisch mit50gr 

Maccaroni 439,3 » 

(statt dessen: 100 gr Reis-, 
Gries- oder Kartoffelbrei). 
3 Uhr: 

100 gr Milch mit Thee -|- 50 gr Weizen- 
brod + 30 gr Butter ... 401,2 » 

7 Uhr: 

100 gr kaltes Ochsenfleisch .... 213,8 » 
50 gr Weissbrod + 30 gr Butter . . 343,7 » 

Summa 2214,4 Calorien. 

B) 

8 Uhr: 

1 00 gr Milch mit Thee + 50 gr Wei- 
zenbrod -|- 30 gr Butter . . 401,2 Calorien 
(statt dessen 50 gr Cakes 
(187,0), * 

10 Uhr: 

100 gr Rührei 187,6 » 

50 gr Weizenbrod 129,0 » 

(statt dessen 60 gr Schabefleisch 
(71,4) oder 60 gr Schinken (262,2) 
oder 60 gr gebratenes Ochsen- 
fleisch (128,3) oder 60 gr Ham- 
melcotelettes (gebraten) 138,0. 
12 Uhr: 

150 gr mageres Fleisch (gekocht) oder 

Wild 150,0 » 

100 gr Spinat 165,5 » 

(statt dessen jede andere Ge- 
müseart in Breiform). 

100 gr Pflaumencompot 88,4 > 

1) Dazu event. 50 gr Milchzucker. 
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100 gr Eierkuchen und Schinken . . 244,6 Calorien 
(oder 100 gr Nudeln, Maccaroni, 
Omelette souffl6e u. a.) 

20 gr Feigen 23,0 » 

(20 gr Rosinen 44,0). 
3 Uhr: 

100 gr Thee mit Milch + 50 gr Cakes ') 254,5 » 
(statt dessen auch 50 gr Wei- 
zenbrod, geröstet). 

7 Uhr: 

60 gr Schinken (262,2) + 50 gr Wei- 
zenbrod (129,9)+ 30 gr Butter 

(213,9) 606,0 » 

(statt dessen 2 Eier (187,6) + 
50 gr Weizenbrod -}- 30 gr 
Butter; oder 100 gr Bratfisch 
(71,5) mit Weissbrod und Butter 
oder 
100 gr Kalbscotelettes 230,5 etc.) 

Summa 2249,8 Calorien. 
Y. Diätschema bei mechanischer Insafficienz IL Grades. 

(Gutartige Pylorusstenose^ myasthenische EctOjSie). 

A) (cf. S. 112.) 

8 Uhr: 

100 gr Thee mit Milch (Saccharin, kein 
Zucker) dazu 50 gr geröstetes 

Weissbrod 195,5 Calorien 

10 Uhr: 

100 gr Schinken 437,0 » 

30 gr Weizenbrod dazu (geröstet) . 77,7 » 

10 gr Butter 71,3 » 

12 Uhr: 

150 gr gebratenes Ochsenfleisch . . . 320,7 » 

50 gr Kartoffelbrei 63,7 » 

(statt dessen 50 gr Spinat (82,3) 
50 gr Carotten (20,5), Bohnen- 
pur6e (96,5). 



1 



) Dazu event. 50 gr Milchzucker. 
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2 Uhr: 

50 gr Sahne 107,3 Calorien 

4 Uhr: 

100 gr Thee mit Milch (Saccharin, kein 
Zucker) dazu 50 gr geröstetes 
Weissbrod 195,5 » 

7 Uhr: 

100 gr Bratzander 71,75 » 

50 gr Weizenbrod 129,0 > 

10 gr Butter 71,3 » 

100 gr Sahne 214,0 » 

9 Uhr: 

50 gr Sahne 162,3 » 

Summa 2117,05 Calorien. 
B) 

8 Uhr: 

50 gr Sahne 107,3 Calorien 

50 gr Weissbrod 129,0 » 

10 gr Butter 71,3 » 

10 Uhr: 

100 gr Rtlhrei 187,6 » 

30 gr Weizenbrod 77,7 » 

oder 100 gr Forelle (106,4 C.) oder 
100 gr Schinken (437,0 C.) oder 
100 gr gebratenes Ochsenfleisch 
(213,8 C). 
12 Uhr: 

100 gr Fisch (Zander, Hecht, Butte) . 80,0 » 

150 gr Kalbscotelettes 213,7 » 

50 gr Zwieback 174,8 » 

(statt dessen 100 gr mageres 
Fleisch bezw. Wild (gekocht 
100,5 C). 

50 gr Kartoffelbrei 63,7 » 

50 gr Omelette souffl^e 118,3 » 

(statt dessen Griesauflauf, Nu- 
deln, Maccaronij. 
2 Uhr: 

50 gr Sahne 107,3 . » 

4 Uhr: 

100 gr Sahne 214,6 » 

50 gr Cakes 137,0 » 



V 



7 Uhr: 



9 Uhr: 
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r - 

100 gr kaltes Fleisch (Kalb-, Rind-, 

Hammel-, Rauchfleisch) . . . 150,0 Calorien 

50 gr Weissbrod (geröstet) .... 77,7 » 

10 gr Butter 71,3 » 

100 gr Sahne 214,6 » 



Summa 2195,9 Calorien.') 



YI. Diätschema bei Carcinom des Magens^). 

A) (cf. S. 197 ff.) 



8 Uhr: 



10 Uhr: 



12 Uhr: 



3 Uhr: 



7 Uhr: 



100 gr Milch mit Thee (67,5 -j- 50 gr 
Zwieback ( 1 74,8 + 1 gr Butter ') 
(71,3) 336,6 Calorien 

100 gr Bratzander 71,8 » 

50 gr Weissbrod (geröstet) .... 129,9 » 
statt dessen: 100 gr Kalbshirn 
(140), Kalbsbriesel (90), 2 Eier 
(160). 

150 gr Milchreis 260,0 » 

100 gr Kalbfleisch (roh gewogen) . . 142,45 » 
50 gr Maccaroni 126,3 » 

100 gr Thee mit Milch (67,5) + 50 gr 

Cakes (187) 254,5 » 

100 gr Sahne 214,6 » 



1) Wo die Erfahrung lehrt, dass Flüssigkeiten besser als feste Substanzen 
vertragen werden, wäre das Diätschema entsprechend zu ändern; wir würden in 
diesem Falle die für die dritte Woche der Behandlung des Ulcus ventriculi an- 
gegebenen Diätvorschriften (S. 274 u. 275) als geeignet empfehlen. 

2) Es wird hier nur die Diät bei Carcinom des Magenkörpers berücksich- 
tigt; für das Carcinom der Cardia kann die Ernährung ähnlich der bei Ulcus 
ventriculi (s. S. 274. 2. Woche) geleitet werden. 

3) Dem Diätplan liegt ein Carcinom des Pylorus zu Grunde, bei Carcinomen 
der Curvaturen, namentlich solchen mit geringer oder gar keiner Stagnation, kann 
man mit der Kohlenhydrat- und Fettzufuhr erheblich höber gehen. 
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50 gr Zwieback -f 10 gr Butter (71,3) 

+ 30grgewiegterSchmken(131) 376,3 Calorien 
9 Uhr: 

50 gr Sahne 107,3 » 

Summa 2016,75 Calorien 

B) 

8 Uhr: 

150 gr Milch (101,2) dazu 50 gr Kraft- 

chocolade (303,5) 324,7 Calorien 

50 gr Cakes 187,0 » 

10 Uhr: 

30 gr Caviar^) 39,86 » 

50 gr Weissbrod (geröstet) .... 129,9 » 

10 gr Butter 71,3 » 

100 gr Bratzander 80,0 » 

12 Uhr: 

100 gr Huhn 106,4 » 

(statt dessen Forelle oder andere 
Fisch arten, oder 100 gr Kalbs- 
hirn, Kalbsmilch, Taube, Kalb- 
fleisch, gekocht oder gebraten). 

150 gr Milchreisbrei 260,0 » 

(statt dessen auch Milchgries). 
50 gr Nudeln oder Maccaroni . . . 126,0 ^ 
3 Uhr: 

100 gr Sahne 214,6 » 

50 gr Cakes 187,0 . » 

5 Uhr: 

50 gr Sahne 107,3 » 

7 Uhr: 

100 gr Milch mit 30 gr Kraftchocolade 189,3 » 

50 gr Zwieback 174,8 » 

oder 100 gr Kalbshirn (140,0) mit 50 gr 

Zwieback dazu 100 gr Sahne. 

9 Uhr: 

100 gr Sahne 214,6 » 

Summa 2412,26 Calorien. 

*) Der Nährwerth des Caviar ist, wie man sieht, ein verschwindend ge- 
ringer, er dient hier nur als Stomachicum. 
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